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La pathologie des nerfs périphériques, mixtes, moteurs ou sensitifs, organes de transmission de Tonde nerveuse, est entrée dans ces dernières années dans une phase nouvelle.
Si, malgré les expérimentations répétées et les faits cliniques multiples accumulés par les chirurgiens, nous ne sommes pas encore définitivement fixés sur la façon intime dont se fait la restitution plus ou moins rapide des fonctions après une section nerveuse ou une perte de substance, il n'en reste pas moins avéré que la régénération nerveuse est surtout fonction du bout central et que, pour la favoriser, la réunion aussi exacte que possible est le but à chercher et à poursuivre. La question des névrites s'est considérablement agrandie; alors que nous ne connaissions que les névrites traumaliques proprement dites, il est certain aujourd'hui qu'à côté d'elles doivent se ranger toute une catégorie d'inflammations proprement dites du nerf, qui surviennent sous l'influence d'une infection ou d'une intoxication locale ou générale, qui peuvent atteindre un ou plusieurs gros troncs nerveux, voire même se généraliser, envahissant peu à peu de la périphérie vers le centre et donnant lieu au tableau cUnique des myélites ascendantes. Tous ces faits sont plutôt d'ordre médical et nous les trouvons admirablement exposés, d'abord dans
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une thèse remarquable de M™* Déjérine-Klumpke (1), puis dans la Monographie de Babinski (2). Ce n'est pas sans fruit que le chirurgien s'inspirera de ces travaux pour compléter ses connaissances sur les névrites en général et remonter de l'effet à la cause. Que la névrite soit chirurgicale ou médicale, elle se manifeste par des symptômes identiques avec lesquels nous devons ôtre familiarisé. A côté des névrites, il est impossible de ne pas mettre en relief ces faits si bizarres de troubles fonctionnels des nerfs périphériques survenant sous Tinfluence d'un traumatisme, qui doivent être rapportés à l'hystérie et qu'on étudie actuellement sous le nom générique d'hyslém-lraiimatisnie. Ils ouvrent, pour nous, la porte à toute une série de problèmes de diagnostic et de pronostic qui prennent une importance considérable au point de vue médicolégal.
Si, après ces quelques considérations générales sur la physiologie pathologique et la clinique, nous jetons un coup d'oeil sur les progrès de la thérapeutique, nous constatons que, là aussi, chaque jour apporte une nouvelle pierre à l'édifice. Ce n'est plus seulement sur les troncs nerveux même que nous portons notre action; c'est sur leurs origines les plus profondes, les moins facilement accessibles que les chirurgiens ont agi, en extirpant par exemple le ganglion de Casser dans les névralgies rebelles du trijumeau. Les résections larges des nerfs soit pour tumeurs, soit pour névralgies les élongations ne se comptent plus. La chirurgie opératoire du système nerveux périphérique ne le cède en rien à celle du système nerveux central (moelle et cerveau).
I. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
Les nerfs périphériques, dont nous avons surtout à étudier les traumatismes, sont constitués par des cordons plus ou moins volumineux, résistants, et s'étendant du tronc jusqu'à la périphérie des membres.
Ils sont le plus souvent, dans leur parcours, en rapport avec les gros vaisseaux, artères et veines, qui les accompagnent, logés dans les
(1) M™« Dkjkrixe-Klumpke, Des polynévrites en général et îles paralysies et atrophies saturnines en particulier, thèse de Paris, 1889, n» 383.
(2) Bauiis-ski, Traité de paihol. ini. de Chabcot et Bouchard, t. VI.
inlersiiccs musculaires, généralement profondément situés sous Taponévrose d'enveloppe. Un certain nombre d'entre eux sont plus particulièrement en rapport avec des plans osseux, tel le nerf radial qui suit la gouttière de torsion de l'humérus; tel le sciatique poplité externe qui contourne la tête du péroné ; tel encore le plexus brachial au niveau de la tête humérale et en particulier le nerf circonflexe quand il contourne le col de l'humérus. Quoique bien protégés, il n'est pas moins vrai que les cordons nerveux sont exposés, comme tous les organes, aux contusions et aux plaies; ils peuvent Otre distendus, arrachés, déchirés; enfin ils peuvent être comprimés soit lentement, soit brusquement, quand ils se trouvent en rapport avec des plans osseux résistants comme ceux que nous avons signalés.
Quelles que soient les lésions, un grand fait domine leur pathologie, c'est la contamination ou non du foyer traumatique, son asepsie ou sa septicité. Dans le premier cas, la réparation complète ou incomplète aura lieu, mais sans lésions inflammatoires du côté du foyer de la blessure; il n'en sera pas de môme dans le second, où la névrite entrera presque toujours enjeu. C'est pourquoi nous adopterons la grande division de L. Tripier (1), savoir : I. les Iraumaiismes nerveux fermés; II. les traumatismes nerveux exposés^ suivant qu'il y a ou non communication avec le dehors.
I. — TRAUMATISMES NERVEUX FERMÉS
Parmi les traumatismes fermés, un certain nombre ne sont pas accompagnés de solution de continuité du nerf, la compression, la contusion ; telle encore la distension, mais cela seulement dans des conditions déterminées. A côté de ces faits, il en existe un grand nombre où le nerf a subi une solution de continuité plus ou moins complète et où la lésion nerveuse se rapproche beaucoup, au point de vue de sa symptomatologie et de son diagnostic, des lésions à ciel ouvert, avec la différence des chances d'infection en moins.
Nous étudierons : les traumatismes non exposés qui généralement ne sont pas accompagnés de solution de continuité au moins apparente du nerf, les traumatismes où il y a solution de continuité.
Les lésions sans solution de continuité apparente du nerf comprennent l'étude : 1° de la compression, 2"* de la luxation, 3° de la contusion, 4° de la distension ou élongation d'un cordon nerveux.
(1) L. Tripier, Dict. encycl. des se, méd.^ 1878, t. XII, art. Nerfs.
lo COMPRESSION NERVEUSE.
La compression nerveuse, a été bien étudiée au point de vue expérimental par Philippeaux et Bastien, Waller, Weir Mitchell.
Elle comprend deux types bien nels, mais entre lesquels nous pouvons imaginer une foule de degrés intermédiaires: la compression rapide, qui se rapproche beaucoup de la contusion, cl la compression lenle.
Compression rapide. — Étiologie et pathogénie. — Elle est presque toujours le fait de traumatismes agissant sur le nerf un temps plus ou moins long, mais sans le désorganiser au moins en apparence. La compression rapide intervient dans les conditions que nous allons passer en revue, et qui ont été très bien analysées déjà dans Texcellent article de L. Tripier.
1° Compression rapide du nerf radial dans sa gouttière de torsion chez les individus qui s'endorment le bras replié sous la tète. Autrefois les paralysies consécutives à cette attitude étaient mises sur le compte du rhumatisme et englobées sous le nom de paralysies rhumatismales. C'est au professeur Panas que revient l'honneur d'avoir démontré leur véritable origine. Weir Mitchell signale chez un ivrogne une double paralysie radiale (1) : on le trouva endormi sur les marches d'une maison, la pression avait laissé des traces sur le côté externe et postérieur des deux bras, comme si l'homme s'était endormi, les deux mains croisées derrière la tète.
Kobner (2) rapporte un fait de compression rapide des trois nerfs médian, radial et cubital avec paralysie totale des muscles de la main et parésie de ceux de Tavant-bras, due à l'action prolongée d'une bande d'Esmarch serrée. Les courants galvani([ue et faradique eurent raison de ces accidents.
Ainsi que l'a démontré le professeur Panas, presque toujours le triceps brachial et les muscles du bras restent intacts dans la paralysie par compression du nerf radial ; cependant, ainsi que l'a montré le professeur Joffroy (3), ce n'est pas là une règle sans exception et tout dépend de la hauteur à laquelle s'est exercée la compression. D'autres mécanismes que ceux que nous venons d'indiquer peuvent la produire et il est souvent difficile de les tirer au clair. De là la résistance de certains médecins à admettre constamment la compression et leur tendance à ne pas rejeter complètement les paralysies dites rhumatismales, ou a frirjore qui seraient de véritables névrites. Le fait est qu'il est difficile de ne pas interpréter dans ce sens le cas de cette jeune blanchisseuse, observée par le professeur Duplay en 1877,
(1) Whiii Mitciif.m., Des Usions des nerfs et de leurs conséquences. Paris, ISTi. ^2) KoiiM^it, Deutsche med. Wochenschr., n* 18, 1888. (3) JoKKiiOY, Soc, méd, des hùp.^ 9 mai 1884.
cl à Toccasion de laquelle il passa en revue les difTérenles causes possibles de la paralysie du nerfradial d'origine périphérique (1). Parmi les faits de compression rapide confinante la contusion proprement dite, il faut encore ranger ceux où dans une fracture, par exemple du tiers moyen de Thumérus, Ton a observé, immédiatement après l'accident, des phénomènes douloureux dans Tavant-bras et la main et de la paralysie des extenseurs. Dans un cas, cité par Mondan, le professeur Ollier put faire le diagnostic de compression du nerf entre les deux fragments; à Taide de manœuvres, il dégagea le cordon, et fit cesser immédiatement les douleurs qui résultaient de sa compression ; par contre, la paralysie musculaire ne guérit que lentement et tardivement.
Tout récemment le professeur Raymond (2) vient d'attirer l'attention sur un mode de compression du plexus brachial amenant une paralysie totale de ce plexus. Il s'agit de la compression hémorragi([ue par suite du développement d'un épanchement sanguin produit par rupture probable d'artérioles altérées chez un alcoolique.
La paralysie totale du plexus se manifesta par une paralysie des muscles innervés par les nerfs du plexus brachial, par une anesthésie du tout le membre supérieur, excepté au niveau de l'épaule et de la face interne du bras dont la sensibilité est fournie par les anastomoses avec les nerfs intercostaux, par des troubles trophiques du côté de la main indiquant une altération des nerfs, une véritable névrite apoplecliforme dont le pronostic doit être très réservé.
2° Les paralysies obstétricales sont presque toujours aussi des paralysies par compression rapide: les unes intéressant lanière, les autres l'enfant. Chez la première, on observe des signes de compression se traduisant par des douleurs, des crampes, des parésies, de vraies paralysies sur le sciatique, le crural, l'obturateur ; c'est ou la tète du fœtus, ou les cuillers du forceps qu'on a incriminées. Chez l'enfant, la paralysie frappe soit le nerf facial, soit le plexus brachial. Roulland (3), dans une bonne thèse, a passé en revue toutes ces paralysies des nouveau-nés par le mécanisme de la compression ; il a montré que la paralysie n'atteignait presque jamais un gros cordon nerveux isolé, pas plus que le plexus brachial en totahté. Elle frappe des groupes musculaires absolument atypiques et il faut remonter aux racines du plexus pour trouver quelque concordance entre les (lilTércnls muscles paralysés : c'est la paralysie radiculaire supérieure portant sur le deltoïde, le biceps, le coraco-brachial, le brachial antérieur, quelquefois le long supinateur qui s'observe le plus souvent; c'est le type décrit sous le nom de type Duchenne-Erb. A côté de ces paralysies radiculaires supérieures, qui sont de
(1) DuFLAY, Conférences de clinique chirurgicale, 1887, p. 130.
(2) Haymom>, Clinique des maladies du système nerveux, p. 201, 1896.
(3) Roulland, Uièse de Paris, 1887.
beaucoup les plus fréquentes, M"** Déjérine-Klumpke a décrit la paralysie radiculaire inférieure qui mérite par contre le nom de celle qui a attiré Tattenlion sur elle; avec le professeur Raymond (1), qui a consacré deux excellentes leçons à cette question, nous rappellerons paralysie radiculaire type Klumpke. Ici sont seuls alteiuts par la paralysie les muscles innervés par les nerfs cubital et médian. Avec cette paralysie coexistent des phénomènes oculo-pupillaires, qu'on ne retrouve pas dans les paralysies radiculaires supérieures. Tandis que dans ces dernières rancsthésie disparait très rapidement, si bien qu'on a pu la nier, dans les paralysies radiculaires inférieures, Tanesthésie est de règle et occupe une étendue plus ou moins grande du territoire innervé par le médian, le cubital et le brachial cutané interne.
Comme les paralysies supérieures, les paralysies type Klumpke sont le résultat de traumatismes, de compressions par attitudes forcées et ruptures vasculaires.
Il nous paraît illogique de regarder comme Teffet d'une compression proprement dite les douleurs excruciantes, térébrantes, qu'on observe dans les cas d'ostéites, d'ostéomyélites, d'inflammation des gaines profondes de la main. Ces troubles tiennent autant et plus à la névrite, c'est-à-dire à l'inflammation du nerf qu'à sa compression par des canaux osseux ou des exsudats inflammatoires.
11 est possible que, dans ces cas, la compression agisse comme facteur secondaire, mais, de toutes façons, elle n'est pas l'élément essentiel dans le tableau pathologique.
Compression lente. — La compression lente se manifeste dans les conditions que nous allons indiquer :
1** Tantôt les phénomènes succèdent à des compressions répétées, non continues, comme celles que produisent les béquilles chez certains individus, grands, maigres, peu musclés; alors la construction des béquilles peut être défectueuse ; un vice dans la longueur, dans le rembourrage des crosses peut accentuer la rapidité et l'inten site d'apparition des symptômes. Les paralysies par béquilles ont été très étudiées dans la thèse de Laféron (2). Nous citerons dans le même ordre de manifestations celles que Bachon a décrites sous le nom de « paralysie des porteurs d'eau de Rennes » (3), celles encore qu'on a signalées chez les débardeurs, les forts de la halle, dont le plexus brachial peut être secondairement comprimé par le port de lourds fardeaux sur des hottes munies de bretelles, etc., etc. 2** Tantôt la compression lente est duc à ce qu'un tronc nerveux plus ou moins volumineux est englobé dans un tissu de cicatrice.
(1) RAYMONn, loc. cit.^ p. 27 cl suivantes.
(2) Lafkhon, thèse de Paris, 186K.
(3) Bachon, De la paralysie du nerf radial {Recueil de mém. t/c meJ. mi7i7.,1864, 30 série, t. XI, et France méd.^ 1864, p. 3i0).
Nous n'avons nullement en vue les cicatrices dites douloureuses par lésions probables des extrémités nerveuses, mais bien l'englobement dans un tissu cicatriciel d'un nerf comme le radial, le médian, le crural, le sciatique, etc.
Le Fort publia en 1882 (1) un cas de compression du nerf médian par une cicatrice à la suite d'un coup de feu du bras. Il semble que le nerf ait été lésé au moment même de la blessure, comme parait le démontrer la paralysie qui ^ urvint aussitôt et qui dura ainsi qu'une névralgie intermittente très douloureuse. Le chirurgien trouva à l'incision une cicatrice dure qui englobait le nerf médian épaissi, mais sans corps étranger ; il le libéra des tissus in<lurés qui l'enveloppaient et en fit l'élongation. Le blessé guérit.
Gérard Marchant a publié en 1890 une observation très intéressante de libération du nerf crural pris dans une masse cicatricielle à la racine de la cuisse; la plaie avait été produite par un coup de corne de taureau. Le blessé guérit complètement et fut présenté en excellent état à la Société de chirurgie, le 29 janvier 1890.
En môme temps que le nerf est sectionné, il peut être consécutivement englobé dans un tissu cicatriciel et les phénomènes complexes résultent alors autant et plus de la plaie nerveuse que de sa compression lente par la cicatrice.
3° Le nerf peut être comprimé par un cal vicieux. C'est surtout au niveau du corps et de la partie inférieure de l'humérus que cette éventualité s'est présentée. Le nerf radial est situé dans la gouttière de torsion et peut être véritablement emprisonné dans un tunnel osseux par suite d'une consolidation vicieuse de la fracture. Ces faits ont été bien mis en évidence et étudiés par OUier qui, dès 1864, rapporta une intéressante observation de désenclavement du nerf radial comprimé par un cal humerai.
Dans ces faits, les manifestations nerveuses sont consécutives à la fracture et ne surviennent pas en même temps qu'elle. 11 en est tout autrement dans une autre série de faits où le nerf peut être primitivement comprimé ou plutôt contusionné par un fraginent déplacé, une esquille. Les signes, qui sont presque toujours ceux d'une compression rapide ou d'une contusion, se produisent alors en même temps que la fracture de l'os, et peuvent disparaître par la réduction ou continuer jusqu'au moment où le cordon nerveux sera dégagé.
A côté du nerf radial, dont les lésions ont surtout été étudiées dans la thèse de Lablancherie (2), dans le Mémoire de Mondan (3;, nous devons encore citer, comme pouvant être comprimés, le nerf médian dans certaines fractures du poignet, le nerf cubital dans celles de l'épitrochlée, le circonflexe dans les fractures de rextrémilé
(1 Le Fort, Soc. de chir., 26 juiUct 1882. (2; Laiilanciierie, thèse de Paris, 1880. (3) MoDAN, Revue de chir.^ 1884.
supérieure de Thumérus; le plexus brachial peut être comprimé par un cal vicieux de la clavicule, les sciatiques poplités externe ou interne par un cal vicieux de Textrémité inférieure du fémur.
En somme, dans les Iraumatismes osseux, les nerfs peuvent être lésés de deux façons : primitivement, au moment de Taccident, le nerf peut (^Ire contusionné ou comprimé par des fragments plus ou moins pointus, une esquille, une fissure dans laquelle il s'engage; il peut même s'interposer avec d'autres parties molles entre les deux fragments et causer une pseudarthrose ; secondairement, le nerf peut être enclavé dans un cal plus ou moins complet ; c'est alors de lacompression pure et du type lent.
Le professeur Panas, dans un Mémoirelu à l'Académie de médecine (1 J février 1877), a rapporté un cas de compression du nerf cubital par un os sésamoïde développé dans le ligament latéral interne. Il y eut paralysie consécutive du nerf. L'os sésamoïde fut extirpé, mais l'articulation suppura et l'opéré mourut. A l'autopsie le nerf était sclérosé.
Dans un autre cas, la compression était déterminée par une augmentation de volume de la trochlée avec effacement de la gouttière épitrochléo-olécrânienne à la suite d'une arthrite sèche.
4** La compression nerveuse peut encore résulter d'une tumeur. Tantôt celle-ci est extrinsèque au nerf qui est en contact avec elle ; elle le tend, le comprime contre les plans voisins, cela d'autant mieux que ces derniers seront plus résistants. C'est là le cas des exostoses, des hyperostoses, des anévrysmes, d'autres néoplasmes encapsulés. Nous avons opéré il y a cinq ans une jeune femme qui, à la suite d'une ostéomyélite de l'extrémité inférieure de l'humérus, avait une hyperostose comprimant le nerf radial et donnant heu à des douleurs très vives en même temps qu'à une parésie des extenseurs de la main et des doigts. Nous enlevâmes l'os hypertrophié, dégageâmes le nerf radial, tendu, aplati et gonflé : tout rentra dans l'ordre au bout de quelques mois.
Périer a communiqué, en 1890, à l'Académie de médecine, un fait de compression du plexus brachial par l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale hypertrophiée et développée en côte supplémentaire. Voici, en résumé, ce cas très intéressant : Un jeune homme souffrait depuis de longues années de vives douleurs dans le bras droit, avec atrophie très accentuée du bras, en môme temps que la voix s'altérait de plus en plus. En l'examinant, on constata audessus de la clavicule, de chaque côté du cou élargi, une saillie beaucoup plus accusée à droite qu'à gauche. Ces saillies avaient déjà été constatées dès l'âge de douze ans : le malade avait trente ans. Cessaillies sont constituées par les apophyses transverses de la septième vertèbre cervicale ; celle de droite est très développée ; on sent à son niveau l'artère sous-clavière qui bat sous le doigt ; le plexus brachial
csl déplacé et comprimé. On réséqua Tapophyse Iransverse droite: au cours de Topéralion la cavité pleurale fut ouverte, sans qu'il en résultât de complication grave; Topéré récupéra presque complètement les fonctions du membre supérieur; les douleurs disparurent et la voix reprit son timbre normal.
Les nerfs peuvent être envahis par des tumeurs malignes, qui se développent à leur niveau. Après avoir observé des phénomènes de compression, on se trouve ensuite en présence de symptômes qui indiquent la destruction du nerf. Nous voyons en ce moment une de nos opérées de tumeur maligne du sein, chez laquelle une récidive ganglionnaire profonde, au niveau de la clavicule, est survenue depuis un an. Elle a eu, au début, des douleurs vives le long du trajet des nerfs radial, cubital et médian. Actuellement se montrent des signes non douteux de névrite des principaux nerfs du bras, avec phénomènes paralytiques du côté de la main.
Enfin les nerfs peuvent être eux-mêmes le siège de néoplasmes multiples ou uniques englobés encore aujourd'hui sous le nom de névromes, et qui donnent lieu à la compression des filets nerveux. Nous n'y insisterons pas actuellement, devant y revenir plus tard.
Symptomatologie. — Un certain nombre d'expérimentateurs ont étudié sur eux les phénomènes de la compression nerveuse; mais il faut bien le dire : si ces expériences sont intéressantes au point de vue physiologique, au point de vue clinique elles sont loin d'avoir la même importance ; en clinique, c'est un accident dont la violence, pas plus que la durée d'application ne sont calculées, qui produit la compression, et, disons-le aussitôt, assez souvent se surajoute à elle le tableau de la névrite.
Quoi qu'il en soit, Bastien et Vulpian (1855), Waller (IHOi), Weir Mitchell (1874), enfin Charles Richet (1), sont à peu près tombés d'accord pour nous décrire des symptômes qu'ils ont, pour la plupart du temps, observés sur eux-mêmes en comprimant le cubital, le radial, le sciatique. La compression installée, on observe pendant une première période, dite stade d'augment, des fourmillements, des sensations de brûlure, des crampes qui durent de deux à dix minutes, puis, après une rémission de quelques secondes à dix à quinze minutes, de l'hyperesthésie, de l'anesthésie, enfin de la parésie des muscles. Les diverses sensibilités disparaissent une à une; c'est toujours la sensibilité thermique qui disparaît la première, tandis que la sensibilité à la douleur persiste plus longtemps.
« L'évanouissement successif et fragmenté de chaque espèce de sensibilité fait comprendre, dit Weir Mitchell, comment le sens du toucher peut être tout à fait aboli, tandis que la faculté d'apprécier la douleur peut persister et même être exagérée. C'est ce qui arrive
(i) Ch. Richet, Recherches expérimentales sur la sensibilité, thèse de Paris, 1877.
pour les tissus profonds. Les muscles rcssenlent une fatigue et une lassitude profondes. Ils sont le siège de douleurs vagues ou paroxystiques et les mouvements deviennent de plus en plus difficiles. Finalement il y a paralysie totale et anesthésie. »
Quand la compression est suspendue, on observe la seconde période des phénomènes, dite stade de déclin.
La paralysie musculaire et Tanesthésie totale durent tout au plus deux minutes, puis on sent la fonction se rétablir; la sensibilité tactile, les douleurs reparaissent, mais encore anormales; il semble que Ton a une peau de bois, rude, souvent il subsiste un peu d'hyperesthésie, de sensation de brûlure, de chaleur; la sensibilité à la température demeure imparfaite. Puis retour complet de la motilité et de la sensibilité avec persistance encore de Tinsensibilité à la chaleur ou au froid. Enfin, soudainement, il se fait comme une détente, on éprouve une sensation de froid qui semble se propager de la périphérie au centre et à laquelle succède une sensation de lourdeur, de poids énorme du membre. Les mouvements volontaires sont encore difficiles et maladroits; on sent comme une vibration, un frémissement de toutes les parties; cela dure peu, la motilité se régularise, les illusions sensorielles disparaissent et la sensibilité à la température revient. Tout rentre dans Tordre complet.
Quelquefois il se produit, avant la fin, un état de malaise général qui peut môme aboutir à la syncope. Qui de nous n'a pas eu un état d'angoisse inexprimable en se réveillant brusquement la nuit, avec un avant-bras complètement paralysé et insensible, puis avec le cortège de toute la deuxième période que nous venons d'indiquer?
La compression a porté accidentellement, par une fausse position, sur les nerfs du bras et a donné lieu aux symptômes pénibles, qui heureusement disparaissent assez rapidement du centre à la périphérie, de la profondeur à la surface, en sens inverse de leur apparition.
Dans un cas Waller, ayant comprimé sur lui-même le nerf radial gauche pendant quarante-cinq minutes, attendit pendant onze jours le rétablissement complet de la fonction.
Weir Mitchell a vu qu'il fallait attendre plusieurs jours avant que la sensibilité eût repris ses conditions primitives.
Au point de vue pathologi([ue, c'est la paralysie radiale par compression qui nous fournira le type du syndrome habituel.
C'est la paralysie musculaire qui domine la scène ; l'anesthésie existe par plaques ou est presque nulle ; généralement ce sont les extenseurs des doigts et de la main qui sont paralysés, ainsi que les muscles supinateurs, tandis que le triceps brachial est indemne. Il ne se produit pas d'atrophie, sauf du long supinateur. L'excitabilité faradique du nerf radial au-dessous de la gouttière de torsion est normale ; au-dessus elle est nulle, et il est impossible de faire contracter aucun muscle, comme si l'influx nerveux ne passait plus par le segment qui a été
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comprimé. Il existe dans le long supinaleur, seul alrophié, des troubles de Texcitabilité faradique et galvanique avec tendance i\ la réaction de dégénérescence dont nous parlerons plus tard. Un dernier point, signalé par Déjérine (1), c'est l'état de la sensibilité subjective. Quand on excite un nerf sur un point quelconque de son trajet, la sensation douloureuse ainsi produite est rapportée par le sujet à l'extrémité terminale du nerf. Dans la paralysie radiale, quand on excite le nerf au-dessus du point qui a été comprimé, la sensation douloureuse périphérique éprouvée par le malade est très faible et souvent nulle. La paralysie musculaire peut durer des mois, mais disparaît presque toujours dans ces limites; bien avant ont disparu les troubles de la sensibilité, s'il y en a eu.
La compression lente se rfianifeste par des troubles de la sensibilité, de la motililé, des troubles trophiques. Presque toujours elle se complique, au bout d'un certain temps de dégénérescence du tronc nerveux, d'altérations qui se rapprochent considérablement, sinon tout à fait, de ceux de la névrite ; rien d'étonnant i\ ce qu'on observe alors les signes de cette dernière se surajoutant ou continuant, pour ainsi dire, ceux de la compression. Les troubles de la sensibilité consistent, tantôt et au début surtout, dans des phénomènes d'excitation des tubes nerveux sensitifs, dans des pseudo-névralgies avec hyperesthésie cutanée suivant le trajet déterminé du cordon nerveux ou des rameaux qui en partent, dans des fourmillements, des picotements des élancements, une exacerbation temporaire; à mesure (fue la compression augmente, survient de l'ancsthésie, mais celle-ci n'est presque jamais totale ; c'est surtout en plaques qu'elle se manifeste. Aux membres, où la sensibilité récurrente et la suppléance interviennent très efficacemment, en môme temps que les plaques d'anesthésie on peut observer des zones d'hyperesthésie.
Les différentes sensibilités sont abolies plus ou moins; généralement la sensibilité thermî([ue est la première à disparaître et la dernière à reparaître lorsque la compression est levée.
Quand l'hyperesthésie est persistante et intense, elle indique généralement l'invasion de la névrite. Biernacki (2) rapporte, dans un Mémoire^ six cas cliniques où il a étudié les différentes modalités de la sensibilité.
La compression déterminerait d'abord de la disparition de la sensibilité à la douleur et à la température, de la diminution de la sensibilité à la pression; par contre, la sensibilité tactile pure est conservée ainsi que le sens musculaire.
Dans la syringomyélie, la sensibilité tactile est complètement abolie, et ce serait là, dans certains cas, la seule différence d'avec le syndrome de la compression.
(1) Dkjéri^e, Soc, de bioL, 17 avril 1886.
(2) Biernacki, Gaz. Lekarska^ no» 45 et 46, 1892.
De plus, c'est, d'après Biernacki, le retour assez rapide et complet des fondions nerveuses qui permet d'affirmer qu'il s'agit de compression et non de lésions névritiques.
Les troubles moteurs vont depuis la simple parésie jusqu'à la paralysie totale de tous les muscles innervés par le nerf moteur ou mixte comprimé ; elle a une marche progressive. Souvent aussi les paralysies sont disséminées, n'ont aucun type défini ; tout cela dépend des points nerveux plus ou moins comprimés.
Les troubles trophiqnes sont ceux qu'on observe dans les cas de névrite et que nous étudierons plus amplement dans la suite; il s'agit le plus souvent de sécheresse anormale de la peau, de l'atrophie ou au contraire de l'hypertrophie des poils; d'autres fois de sudations locales intenses; puis on observe des éruptions diverses, des ulcérations trophiques, des altérations des os et des articulations consistant dans des atrophies osseuses avec ostéoporose, des arthropathies.
Quand les troubles trophiques existent, il est impossible de ne pas admettre qu'il y a une dégénérescence plus ou moins complète et profonde du nerf, une névrite dégénéra tive aboutissant à la sclérose du cordon nerveux.
Lorsque les choses en sont arrivées là, l'évolution peut devenir grave par suite de lésions ascendantes atteignant la moelle épinière; de l'explosion d'une myélite transverse se manifestant par une paralysie ayant gagné le côté opposé. Elle peut aboutir à la mort.
Que la compression ait été rapide ou lente, les phénomènes disparaissent, en général, d'autant plus facilement qu'elle aura été moins prolongée ; ce sont d'abord les douleurs, les fourmillements, l'hyperesthésie qui cessent ; s'il y a de l'anesthésie, elle disparait peu à peu ; quant à la motilité, elle revient en dernier lieu, et souvent la paralysie motrice dure des mois et plus; elle est d'autant plus sérieuse que l'on a laissé les membres s'atrophier davantage.
Anatomie pathologique. — Pour la compression rapide, l'expérimentation a donné peu de résultats; du moment que la compression cesse rapidement, l'on ne trouve sur le nerf aucune trace de désorganisation, mais purement des troubles congestifs curables; quand la compression a duré un certain temps, il en résulte des troubles plus graves, qui aboutissent à une véritable dégénérescence de la partie du nerf située au-dessous du point où le traumatisme s'est exercé.
L'anatomie pathologique de la compression lente a surtout été faite pendant les opérations de désenclavement des nerfs comprimés par des cals vicieux, des cicatrices, des tumeurs. Macroscopiquement, le nerf comprimé est quelquefois aminci, comme étriqué, pour reprendre en de(;à et au delà son volume normal, ou même un volume plus considérable, présentant un renflement au-dessus et au-dessous; dans d'autres cas, le nerf est aplati, comme rubané, tendu comme sur un chevalet, ayant l'aspect d'un cordon fibreux
nacré; quelquefois le nerf, comme dans le fait que j'ai pu observer, est aplati, mais rouge, comme fortement congestionné ; très souvent Ton constate microscopiquement les indices d'une dégénérescence plus ou moins complète au dessus et au-dessous du point comprimé, ou bien encore les lésions d'une névrite plus ou moins accentuée.
Diagnostic. — Le diagnostic de la compression nerveuse est .souvent très difficile, nous dirons même impossible. Dans les cas de compression brusque rapide, la lésion confine tellement à la contusion qu'il est presque impossible de les différencier ; la compression lente prolongée est souvent accompagnée de névrite, qui défigure ou masque les symptômes.
Quoi qu'il en soit, il y a des cas types où le diagnostic est facile; tel celui d'une fracture de l'humérus accompagnée au moment môme de Taccident d'une paralysie des extenseurs des doigts et de la main, avec douleurs plus ou moins vives et fourmillements dans l'avant-bras et les doigts ; tel encore celui d'une tumeur comprimant un tronc nerveux déterminé. Nous venons de voir, dans notre service, une femme encore jeune qui présentait au niveau de la région postérieure de la cuisse une tumeur de la grosseur d'un poing semblant faire corps avec les muscles et donnant lieu depuis quelque temps à des douleurs excessivement violentes dans le territoire sciatique, sans troubles parétiques des muscles du pied et delà jambe.
Le diagnostic de la compression nerveuse étant posé, il s'agit d'en déterminer la cause, cela surtout au point de vue du pronostic et de la thérapeutique. C'est là quel([uefois un problème très délicat, surtout difficile, quand il s'agit de compressions lentes progressives. Le chirurgien s'inspirera des commémoralifs, c»xplorera tout le trajet du ou des nerfs en question ; il trouvera souvent la cause de la compression dans un cal vicieux, une cicatrice, une tumeur intrinsèque ou extrinsèque, etc., etc.
Lorsque la compression date déjà de longtemps, il est difficile de faire la part de la compression simple et de la névrite dégénérative qui a pu s'y ajouter.
Pronostic. — Le pronostic de la compression nerveuse dépend .surtout et de l'intensité et de la durée de la compression ; ce sont les facteurs essentiels des lésions plus ou moins profondes dont le cordon nerveux peut être atteint.
En général, le pronostic des compressions rapides est beaucoup moins grave que celui des compressions lentes, chroniques. 11 y a plus de chances, une fois l'agent comprimant enlevé, de voir disparaître complètement et plus vite les troubles delà sensibilité et de la motilité; toutefois il faudra toujours compter sur un temps très long avant que les troubles moteurs ne soient tout à fait évanouis. En général, plus les muscles seront atrophiés, plus le pronostic sera mauvais au point de vue de la restitution des fonctions motrices;
nous étudierons, en parlant des plaies des nerfs, les indications que l'on devra tirer de Tétude de Télectrophysiologie musculaire, et en particulier du phénomène' de la réaction de dégénérescence.
Traitement. — Avant tout, le traitement sera pathogénique et s'attaquera à la cause comprimante elle-même, si celle-ci est persistante.
Dans les cas où la compression a cessé et où il n'en persiste plus que les effets sur le ou les nerfs qui en ont été l'objet, comme dans les cas de compression aiguë, rapide, dont le type est la compression du radial, on instituera une thérapeutique destinée avant tout à empêcher l'atrophie musculaire, à la combattre quand elle existe déjà.
Les moyens à employer consisteront surtout dans des massages faits méthodiquement, dans des frictions, dans l'application des courants continus et faradiques, dans des exercices de gymnastique ménagés de façon à faire agir les muscles atrophiés, une fois que la paralysie commencera à disparaître. C'est surtout contre les compressions permanentes par cal, cicatrice ou tumeur, que la chirurgie a une action bienfaisante. Quand on aura posé un diagnostic et que l'on sera convaincu que les phénomènes morbides sont sous la dépendance d'une compression nerveuse chronique, il n'y aura pas à hésiter, il faudra, quel que soit l'état des parties innervées par le nerf en question, s'attaquer à la cause, avec des chances de succès d'autant plus grandes qu'il y aura moins de temps écoulé depuis le début de l'afTection et que les dégûts effectués seront moins considérables.
L'on n'en est plus à citer les résultats heureux qui ont succédé au désenclavement des nerfs comprimés par des cals, des cicatrices, des tumeurs.
Il s'agira, la plupart du temps, d'opérations difficiles, laborieuses, quelquefois très compli(|uées. Après avoir sculpté pour ainsi dire le nerf dans l'os ou le tissu fibreux qui l'enserre, on le trouvera lanlùt volumineux et résistant, quelquefois rubané, aminci tellement qu'il est impossible de le suivre et qu'il y aura une véritable solution de continuité à laquelle la suture seule après a vivement, si le rapprochement des bouts est possible, arrivera î\ remédier.
Il ne faudra pas s'attendre à une restauration immédiate des fonctions; si déjà la sensibilité n'avait pas reparu, c'est elle qui reviendra la première ; quant aux mouvements, c'est par semaines et par mois, sinon plus, qu'il faut compter, pour en observer la restitution. L'hydrothérapie, les frictions, le massage, l'électrothérapie seront combinés pour ramener les mouvements et leur force. Une grande dose de patience de la part de l'opéré est souvent nécessaire pour arriver à une solution heureuse, qui peut se faire attendre des mois et môme des années.
Nous citerons à ce propos l'observation si intéressante rapportée par Mondan.
11 s'agit (l'un homme de vingt-deux ans, qui s'était fracturé rhumérus quatre mois auparavant. Douleurs vives au niveau de la fracture les premiers jours. Cal solide, inégal, atrophie du membre. Paralysie motrice complète du radial ; diminution de la sensibilité. Sensibilité douteuse du nerf au-dessous du cal ; absence complète à son niveau, douleurs vives à la pression au-dessus.
Le 10 septembre 1863, opération qui consiste à chercher le radial ou une de ses branches ; quand on en a rencontré une, on la suit jusqu'au cal dont on fait sauter une partie qui est lisse à sa face profonde. On sculpte alors dans l'os une large gouttière. « Je vis alors, dit M. Ollier, que le nerf, renflé comme un ganglion dans la moitié supérieure de la gouttière que j'avais creusée, était étranglé par une pointe osseuse obliquement située et paraissant provenir du fragment inférieur. Le nerf était serré comme par une ligature ; il avait 3 millimètres d'épaisseur, tandis que la partie renflée et située au-dessus avait un centimètre. Je fis sauter la pointe osseUvSe, reste du pont osseux qui étranglait le nerf et je passai un stylet derrière lui pour l'isoler complètement. »
Il y eut des fourmillements dès le sixième jour. Le seizième jour la main se relevait un peu. Un an après, plus d'atrophie. Seulement, dans l'extension forcée, un peu de faiblesse dans le petit doigt et l'annulaire.
Si Tagent comprimant n'est pas enlevable, deux cas peuvent se présenter : ou bien il y a des phénomènes de dégénérescence pure du nerf sans névrite, ou bien il y a des signes de névrite manifeste, se traduisant par des douleurs quelquefois atroces, des troubles trophiques, etc., tout le cortège des névrites, que nous étudierons plus loin. Dans le premier cas, il n'y aura qu'à faire le traitement de la paralysie installée par la prothèse ou d'autres moyens; dans le second, il faudra recourir à des opérations palliatives sinon curatrices, telles que l'élongation, la névrotomie, voire même la névrectomie.
Pour les individus que nous munissons de béquilles, on se préoccupera de bien les choisir à leur taille, de rembourrer leurs crosses, surtout quand l'aisselle est peu étoffée, et de surveiller de près les premiers essais de marche, demandant au patient s'il n'éprouve ni engourdissement ni fourmillement dans les doigts et la main.
C'est une lésion assez rare, à laquelle peu d'auteurs accordent même une place dans leurs descriptions. Nous ne la trouvons guère décrite que dans le Traité de chirurgie de Billroth et LUcke, par Kôlliker. On entend par luxation d'un nerf, le déplacement permanent ou inter-
miltenl d'un cordon nerveux hors d'une gouttière ou d'une loge où il «st habituellement situé; dans quelques cas, la luxation se produit sous l'influence de certains mouvements, se réduit pour se reproduire ; il s'agit alors d'une luxation dite habituelle ou congénitale.
Il n'y a guère qu'un seul nerf sur lequel on ait observé le déplacement susdit : c'est le nerf cubital.
Voici, pour en donner une bonne idée, l'observation rapportée par Annequin (1). Un soldat fait au gymnase une chute dans laquelle la partie antéro-interne du coude et de Tavant-bras gauche a touché le sol la première. Douleur immédiate dans les deux derniers doigts, suivie de fourmillements et d'anesthésie presque complète. Le dixième jour, on constate une paralysie incomplète de la motilité et de la sensibilité, limitée au domaine du nerf cubital. Sur le côté interne du coude était un cordon sous-cutané dur, peu tendu, dont la pression déterminait des douleurs dans les deux derniers doigts. On ramène ce cordon qui était le nerf cubital dans sa gouttière et on immobilise le bras. Au bout de vingt jours, la sensibilité et la motilité de la main étaient presque normales; mais, à la première tentative de flexion, le nerf se luxa de nouveau. On intervint alors en fermant la gouttière olécrânoépitrochléenne par un plan fibreux formé aux dépens des tissus des deux parois de celte gouttière. Au bout d'un mois la guérison paraissait définitive.
Annequin ne connaît qu'un cas analogue, c'est celui que Poncet a communiqué à l'Académie de médecine (i).
11 s'agissait d'un jeune garçon de quinze ans qui, à l'ûge de dix ans, fit une chute de cheval et tomba sur le coude droit. Il fut soumis aux manœuvres d'un rebouteur, puis l'articulation fut immobilisée pendant quinze jours. Pendant près de cinq ans, l'enfant ne soufl'rit pas de «on articulation et put se servir du membre supérieur droit comme par le passé. Il y a deux mois, à la suite d'un exercice violent, l'enfant, qui avait lancé dans la journée un grand nombre de boules de neige, éprouva des douleurs et des fourmillements dans le pelit doigt et l'annulaire de la main droite; en même temps il avait une gène fonctionnelle notable, et depuis il n'a pu reprendre ses occupations d'écolier : lorsqu'il appuie en eftet lavant-bras sur la table pour écrire il ressent des douleurs, des picotements dans les deux derniers doigts de la main. Qu^ii^J Poncet examina l'enfant, il constata un certain degré de déformation de l'articulation du coude. L'extrémilé inférieure de l'humérus était hyperostosée dans la partie externe ; l'épicondyle, difficilement reconnaissable, faisait corps avec la masse osseuse.
(1) Anxequix, Arch. de méd. milit.f juin 1890, p. i32 et Revue des se. méd., l. XXXVI, 1890, p. 629.
(2) PoxcET, Communie, à l'Acad.dc mëd., résumée dans la Sem. mëd., mars 1888, •p. 93.
L'épitrochlée, que Ton trouvait aisément, était cependant un peu moins saillante que du côté sain. Rien du côté de la moitié interne <le Thumérus. L'olécràne, le cubitus ne présentent aucune déformation. Quant à la tête du radius, plus saillante qu'à Tétai norniaK «lie parait subluxée en dehors. Si Ton tient compte de laugmentationde un centimètre du diamètre transverse de Textrémilé inférieure <le rhumérus droit, on doit admettre une ancienne frac tu repassant probablement par le condyle humerai avec entorse etarthrite traumatiijue consécutive.
L'on constata en môme temps sous la peau, à 15 à 20 millimètres ■de la pointe de Tépitrochlée, la présence du nerf cubital qu'on déplairait sous le doigt et alors l'enfant accusait la sensation caractéristique. Le 16 février, Poncet pratiqua directement sur le nerf déplacé, au niveau de l'articulation, une incision de 5 centimètres. Le nerf reconnu, il se porta vers l'épitrochiée et constata son absence. Il incisa alors, avec un bistouri à courte lame, les tissus fibropériostiques rétroépitrochléens, avec le détache-tendon détacha du squelette <:haque lèvre de l'incision profonde, creusant ainsi une gouttière ostéofibreuse pour recevoir le nerf déplacé. Le cubital fut alors ramené derrière Tépitrochlée et maintenu en place par trois points de catgut; par-dessus Ton réunit les lèvres de la plaie fibropériostique. Réunion des bords de la peau par quatre points de suture; immobilisation. Il y eut réunion par première intention. Le nerf ne se déplace plus, quels que soient les mouvements du membre supérieur droit.
Déjà, en 1851, un cas est publié par Blattmann (de Zurich) (l;.
Un jeune homme, sautant sur des barres parallèles, ressent une ■douleur très vive jus([ue dans les deux derniers doigts avec un <îraquement; la douleur persiste longtemps et augmente par les mouvements. On sent au niveau de la gouttière épitrochléo-olécrAnienne, et plus superficiellement que le nerf cubital, un cordon fusiforme dont la pression était douloureuse avec irradiations et fourmillements dans l'annulaire et Tauriculaire ; lorsque le blessé fléchissait l'avant-bras, le cordon passait au-devant de l'épitrochiée et puis Ton pouvait, pendant l'extension, le réduire et le maintenir dans sa position normale. On recommanda comme trailomenl le repos absolu, le bras restant dans l'extension; les douleurs ont continué et la flexion ne peut dépasser l'angle droit. Il existait là une névrite évidente.
En 1880, Zukerkandl {"2) avait observé un cas de luxation habituelle du nerf cubital qui sort de sa gouUière par la flexion de l'avantbras et y rentre au moment de l'extension. La lésion était accompagnée d'une fatigue très grande dans les divers mouvements du membre
(1) Blattmann (de Zurich), Deaischc Klin. Berlin, 1851.
(2) ZuEBRKAjTDL, VVicficr mcd. Jahrbiichf 1880, p. 135.
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supérieur. Kolliker (1) cite encore un cas de Feikin (2). Il s'agissait d'une femme de vingt et un ans qui avait la lésion décrite et chez laquelle l'impotence ne persista pas, quoique le nerf fût resté en avant de Tépitrochlée.
Raymonencq (3) a publié sur ce sujet une thèse intéressante dans laquelle il a rassemblé cinq observations dont deux de Poncet, celle de Blatlmann, celle d'Annequin, une de Lulz.
Le fait deLutz(4), concerne un homme de trente-huit ans. Pendant son travail, qui réclamait de fréquents mouvements de flexion de lavant-bras, il constatait l'existence de fourmillements, de raideur dans le petit doigt et lannulaire qui disparaissaient par le repos pour se reproduire sous l'influence des mêmes causes. Lutz constata la luxation du nerf cubital et en même temps les troubles du côté de l'annulaire et du petit doigt. Le déplacement et les symptômes qui l'accompagnaient disparaissaient spontanément. Jamais le malade n'avait éprouvé aucun traumatisme du côté du coude.
Une observation absolument analogue est la deuxième observation de Poncet. 11 s'agit cette fois d'une femme de vingt-six ans, tuberculeuse et très maigre. Elle éprouve pendant les mouvements de flexion une sensation d'engourdissement et des fourmillements dans les deux derniers doigts, en môme temps elle sent comme un déplacement d'un nerf à la partie interne du coude. C'est surtout pendant la nuit que ces phénomènes se produisent. Poncet remarque que le nerf cubital passe au-devant de l'épitrochlée pendant les mouvements de flexion, puis reprend par l'extension sa situation normale.
Plicque (5) rapporte un fait non moins intéressant : Un chaufl'eur de la Compagnie du Nord se contusionne la partie interne du coude sur le tranchant d'une barre placée dans le fourgon. Il ressent immédiatement comme un engourdissement de toute la main (pii prend une teinte violacée ; comme il soufl're il vient consulter cjuarante-huit heures après l'accident ; il a été obligé de se reposer ayant au repos peu de douleurs; celles-ci surviennent au moindre mouvement. On constate en arrière de l'olécrâne un épanchement sanguin ; les mouvements d'extension de l'avant-bras sont très douloureux ; le malade attire lui-même l'attention du médecin sur un cordon très douloureux qui se tend à la partie antéro-inlerne du bras pendant les mouvements ; cette corde se place en avant de
(1) KoLLiKEH, Die Vcrlctzunpen und cliirurt^isclicn Krankliciten der periphcrischcn Nerven {Deutsche ChirurgiCy Lieferung 23 b. 1890).
(2) Felkix, Case of Ihc dislocation of Uie ulnar nervnl and fracture of thc radius [Edinhurçjh med. Journal, juillet 1887, p. 14).
(3^ HAiMONEXcg, Des luxations du nerf cubital, thi''se Lyon, 1890-1891. 4 LiTz, St. Louis Med. Gaz., 1879-1888, vol. XXXVHI, p. 550. (5) Pi.ic.QiE, Déplacement du nerf cubital en avant de répitrochléc à la suite d'une simple contusion du coude {Gaz. des hôp., 1893, p. 1053 et 1078).
lepitrochlée et sa compression amène des fourmillements dans l*annulaire et le petit doigt; elle est réductible assez facilement quand le membre est dans la demi-flexion ; dès qu'on fléchit davantage elle repasse en avant pour y rester de nouveau. Plicque, après avoir maintenu le cordon réduit, met le membre dans l'extension, fait du massage et de la compression ouatée. Le membre resta immobilisé dans Textension pendant huit jours; on fit trois massages et le blessé paraissait complètement guéri au bout de dix-huit jours.
La discussion que nous venons de provoquer au sein de la Société de chirurgie (1), a fait connaître, outre notre cas personnel, les cas de Quénu et de Théophile Anger, Poirier, Delorme, Jalaguier, ceux de Croft et Mac Cormac publiés par Stab (•i), celui de Schilling (3), les faits de Watson (4), consignés dans la thèse de Drouard (5), en tout une vingtaine de cas.
Si la lésion est relativement rare, elle est néanmoins bien plus fréquente qu'on ne le croit.
Voici l'observation qui nous est personnelle :
Un jeune homme de dix-huit ans, ajusteur, nous est adressé en décembre 1895; le 22 octobre précédent, il a eu le bras droit saisi dans un étau-limeur ; le bras fut tellement serré au niveau de sa moitié postérieure que la peau de la région antérieure éclata et il se fit une déchirure d'une dizaine de centimètres, qui se cicatrisa peu à peu. Au moment de l'accident l'avant-bras -était à peu près en flexion à 90* sur le bras. La douleur, au dire du blessé, fut peu vive au moment môme de l'accident. Mais quelques secondes après, le bras devint pesant, il eut comme la sensation d'un engourdissement général, avec picotements et brûlures sur tout le trajet du nerf cubital jusque dans les deux derniers doigts ; cependant ceux-ci n'étaient nullement paralysés et les mouvements de l'articulation pouvaient s'accomplir sans trop de difficultés.
La première nuit, le pansement fait, fut assez bonne; mais le lendemain le coude gonfla en totalité; malgré tout, la plaie guérit, la tuméfaction diminua et rien de nouveau ne se montra jusqu'au 4 novembre suivant; le bras avait été jusque-là maintenu en flexion et immobilisé. Malgré des fourmillements qu'il ressentait par instant dans les deux derniers doigts, malgré une gène de leurs mouvements, il voulut reprendre son travail, mais chaque fois qu'il voulait frapper un coup de marteau, il éprouvait brusquement une sensation douloureuse aiguë, comme une commotion électrique avec
^1) Bull, de la Soc. de chir., séances des 4 et 11 mars 1896.
(2) Stab, Lancet, vol. I, 1891, p. 1040.
(3) Schilling, Mûnchen. med. Wochenschr.^ p. 679, 1892,
(A) Watsov^ American Journal of med. sciences, octobre 1895. (5) Drouard, thèse de Paris, 1896.
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irradiations du côté du trajet du cubital, avec sensations de brûlure «urtoul au niveau de Téminence hypothénar et du petit doigt. Il raconte très nettement qu'il sentait que chaque fois une corde se déplaçait brusquement au niveau du coude à un endroit qu'il indique et qui n'est autre que la gouttière de passage du nerf cubital ; en s'observant bien, il constata que la corde se déplaçait exactement quand il fléchissait fortement Tavant-bras sur le bras.
C'est dans ces conditions qu'il vint nous trouver. Nous voyons «ncore le coude légèrement gonflé et une longue cicatrice linéaire sur la face antérieure du bras. Nous sentons nettement que la gouttière épitrochléo-olécrânienne est vide quand le blessé fléchit l'avant-bras; qu'un cordon volumineux, fusiforme, douloureux à la pression qui donne naissance à des fourmillements dans le territoire du cubital, se déplace alors et vient se placer sur la pointe de Tépitrochlée et môme un peu en avant d'elle ; on arrive facilement à le remettre en place, en arrière de l'épi trochlée, mais il a constamment, môme pendant l'extension complète, une tendance à se placer en <ledans et en avant de l'épitrochlée.
Très peu d'atrophie musculaire. Rien à noter du côté de l'état général.
Notre diagnostic fut : luxation du nerf cubital atteint de névrite. Comme les accidents dataient déjà de près de deux mois, nous crûmes inutile d'essayer le massage, l'immobilisation et une intervention fut proposée et acceptée aussitôt.
Le blessé étant anesthésié, incision le long de la gouttière épitrochléo-olécrânienne, le bras étant tendu ; la gouttière est vide et il faut nous reporter en dedans de la pointe de l'apophyse pour y trouver sous la peau un cordon blanc grisâtre, fusiforme, qui n'est autre que le nerf cubital ; il est entouré de tissu cellulo-fibreux. Nous enlevons celui qui a comblé la gouttière : nous y replaçons le nerf, et pour l'y maintenir fixé, comme il n'y a plus à ce niveau de tissu fibreux résistant, nous disséquons une languette de l'aponévrose dos muscles épitrochléens; celle-ci est rabattue en arrière sur le nerf et suturée par trois catguts à la gaine du triceps brachial. Puis la peau est refermée au crin de Florence et un pansement ouaté et iodoformé est appliqué, le bras placé dans la demi-flexion.
A partir de ce moment, le blessé n'a jamais plus ressenti les secousses douloureuses déjà décrites, il a pu se servir plus facilement de son bras ; toutefois nous constatons encore, trois mois après Tintervention, des phénomènes de névrite: douleurs le long du trajet <lu cubital surtout quand le blessé fléchit ses doigts ; de plus, il y a 4|uelques douleurs.dans les masses musculaires antérieures du bras; on ne trouve plus le tronc du nerf cubital au niveau de l'épitrochlée ; on le sent encore gros et un peu douloureux au fond de la gouttière et au-dessus d'elle.
D'après tout cela, il semble que le déplacement ne puisse intéresser que le nerf cubital, particulièrement bien disposé pour sa production.
On ne peut, en effet, tenir compte, au point de vue scientifique, des deux observations de Mascarel (1). Mascarel se fonde, pour admettre que le nerf circonflexe est luxé ou plutôt ectopié,. sur un endolorissementavec irradiations vers le nerf radial, impotence dans certains mouvements du bras et surtout de Tépaule, tout cela à la suite d'un effort violent pour soutenir hors de Teau, un fusil de chasse pendant le passage d'un fossé. Chez l'un des deux patients qu'il observa vingt ans, après il y avait encore de la lourdeur du bras et des douleurs.
Kôlliker, sans en fournir d'exemple, admet aussi la luxation du nerf sciatique poplité externe, dans les cas de fractures de la tête du péroné.
Quoi qu'il en soit, il résulte des faits observés que la luxation du nerf cubital se produit par suite de la rupture des tissus fibreux qui renferment le nerf dans sa loge rétroépitrochléenne. C'est ce qui ressort des expériences faites par Annequin à l'occasion de son observation et des constations faites pendant les opérations pratiquées.
Le nerf abandonne sa gouttière pendant la flexion et glisse sur la face antérieure de l'épitrochlée. D'après Zukerkandl, la petitesse même de cette saillie, son atrophie, constitueraient une cause prédisposante manifeste.
La luxation peut devenir habituelle et se reproduire à chaque mouvement de flexion de l'avant-bras sur le bras, pour rentrer à sa place quand l'a vant-bras s'étend.
Beaucoup des faits de luxation habituelle seraient, pour Quénu, de vraies luxations congénitales. C'est à une disposition congénitale que le nerf devrait, comme dans certains des cas de Zukerkandl, dans celui cité par Quénu lui-même, sa mobilité anormale et la faculté de se luxer. Presque toujours alors la luxation passe inaperc^ue ou ne se traduit que par des symptômes fonctionnels insignifiants. Il est possible qu'une luxation habituelle devienne, sous l'influence d'un traumatisme directement exercé sur le nerf, douloureuse par suite du développement d'une névrite interstitielle ou parenchymaleuse. Pour élucider la palhogéniedes luxations traumatiïjues, Haymonencq a fait sur le cadavre un certain nombre de recherches (jue nous rapporterons sommairement. Il a constaté (jue plus la gouttière rétroépitrochléenne était peu profonde, plus le triceps brachial était volumineux et plus le déplacement se produisait facilement ; le triceps par sa contraction brusque refoule en dedans le nerf tendu comme sur une poulie ; quand l'avant-bras se fléchit, les deux parties supérieure et inférieure du cubital sont en dehors tandis que la
(1) Mascarel, Un nerf demis {France me(/., 1883 .
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partie moyenne forme le sommet d'un angle dirigé en dedans. Malheureusement ces expériences ne nous disent pas grand'chose, car il manque les éléments essentiels : la contraction musculaire, le traumatisme brusque sur des tissus vivants.
Quoi qu'il en soit, c'est souvent pendant un eflfort énergique amenant une violente contraction du triceps, que l'accident s'est produit; tel le cas de Blattmann, celui d'Annequin ; tel encore le cas de Poncet, dont le blessé avait lancé dans la journée un grand nombre de boules de neige. C'est à la suite de luxations du coude, que Delorme et Th. Anger ont observé leurs déplacements.
Dans l'observation de Felkin, c'est à la suite d'une chute et d'un traumatisme osseux violent dû coude que la luxation a été reconnue. Dans le cas de Poncet, une fracture antérieure de l'épitrochlée, mal consolidée, a paru jouer le rôle de cause prédisposante.
Dans notre cas, le mécanisme parait avoir été tout autre. L'étau, en saisissant la partie inférieure du bras, a refoulé en tirant sur la peau toutes les parties molles de la loge postérieure en avant, aussi bien le nerf que les autres en respectant toutefois le squelette.
Les symptômes observés sont, pour le nerf cubital, des douleurs, des fourmillements, des picotements dans les deux derniers doigts au moment de la production de laccident, avec impotence du membre, quelquefois de l'anesthésie. Quand la luxation est habituelle, le membre se fatiguerait plus rapidement.
Il nous faut absolument insister sur une complication qui paraît être survenue au moins dans le fait de Blattmann, et certainement a existé pour le nôtre ; nous voulons parler de la névrite consécutive qui aggrave singulièrement le pronostic. Chez son blessé, comme chez le nôtre, le nerf cubital était gros et fusiforme, très douloureux î'i la pression et malgré le maintien de la réduction, les accidents, tout en s'atténuant, n'ont pas disparu tout à fait. Chez le premier, le nerf reste douloureux et la flexion ne peut aller sans violentes souffrances au delà de l'angle droit ; chez le nôtre, la flexion du coude est possible; mais la flexion de la main et des doigts amène des douleurs, et le nerfreste encore gros et sensible, malgré les massages et l'électrisalion.
Cela est surtout à craindre lorsque, comme dans notre observation, la lésion reste méconnue pendant pas mal de temps; ces sauts et ressauts du nerf ne sont pas faits pour lui conserver et à plus forte raison lui rendre son intégrité, et il en résulte prescjue forcément une irritation qui peut aboutir à une névrite proprement dite, si celle-ci n'a pas déjà été produite par le violent traumatisme qui a occasionné le déplacement.
Le traitement consistera dans une intervention conduite, comme celles que nous avons déjà indiquées, si l'immobilisation dans l'extension pendant un certain temps, après réduction du nerf, n'a pas donné le résultat désirable.
Lorsque la compression brusque est assez intense pour produire
des altérations matérielles du tronc nerveux lésé, il v a contusion du
nerf. Cette définition nous montre comment la contusion se raltaclie à la compression et combien il est difficile en clinique daffirmer soit la contusion avec lésions, soit au contraire la compression sans lésions matérielles ; Tune comme l'autre peuvent être suivies de névrite, de telle sorte que révolution même ne donne souvent pas la clef du diagnostic.
Étiologie. — La contusion nerveuse est relativement rare pour les nerfs enfouis au milieu de masses musculaires plus ou moins épaisses et qui les protègent très efficacepient contre les traumalismes. Cependant il existe un certain nombre de cordons moins favorisés, qui, soit superficiels ou profonds, sont en môme temps en rapport avec des plans osseux sous-jacents surles(juels la force contondante peut les contusionner; tels sont : au membre supérieur, le plexus brachial, le circonflexe et le radial par rapport à la léte et au corps de Thumérus, le médian au niveau du tiers inférieur du bras, le cubital dans la gouttière épitrochléenne ; au membre inférieur, le grand sciatique au sortir de Téchancruresacro-sciatique, au ni veau de la gouttière ischio-trochantérienne, le crural s'étalant au-devant de l'articulation coxo-fémorale, le sciatique poplité externe contournant le col de la tète du péroné. Certains plexus ou nerfs sont encore moins bien situés, tel le plexus brachial qui se trouve entre la première côte en bas et la clavicule en avant et en haut ; d'autres, comme le facial et le maxillaire inférieur, parcourent des canaux plus ou moins longs et compliqués, et Ton s'étonne de ne pas les voir plus souvent lésés dans les fractures du temporal ou du maxillaire inférieur. Les contusions sontbien plus fréquentes au membre supérieur quVi l'inférieur, et nous en trouvons un certain nombre d'exemples dans l'excellent travail d*Avezou (1).
On sait combien sont fréquentes les contusions du nerf cubital au niveau de la gouttière épitrochléo-olécrAnienne. Généralement les signes disparaissent aussitôt. Toutefois il n'en est pas toujours ainsi, conmie le montre le fait suivant de Duchenne (de Boulogne; :« Une iniirniière de la Charité se heurte violemment contre une porte la partie interne <lu coude droit, lavant-bras étant à demi fléchi sur le bras ; elle ressentit immédiatement une très vive douleur qui se propagea le long de la partie interne du bras jusque dans les deux derniers doigts et qui fut bientôt remplacée par un engourdissement et des picotements. Il en résulta une paralysie* alrophique de la main. Deux mois après, les muscles innervés par le cubital ne se contractaient pas sous l'in-
(1) AvEZOU, De quelques phénomènes conscculifs aux contusions des troncs nerveux du bras, thèse de Paris, 1K79.
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fluence iFun courant intense. Malgré un traitement suivi par la faraclisation, ramélioration fut très lente. »
Au membre inférieur, les contusions du nerf sciatique sont plus frécpientes que celles des autres troncs nerveux et nous trouvons sur ce sujet Texcellcnt Mémoire de Bouilly (1).
Le nerf peut Otre contusionné par un corps animé d'une vitesse et doué d'une force assez grandes pour aller l'atteindre dans la profondeur, sans donner lieu à une lésion de la peau et des parties molles qui le recouvrent : tel le cas d'un coup de bâton, d'un coup de pied violemment appliqué.
Charcot (2) rapporte l'observation d'un homme de quarante ans, dont la fesse gauche fut frappée par un madrier au niveau de la gouttière ischio-trochantérienne et qui présenta immédiatement et dans la suite les signes d'une contusion grave du grand nerf sciatique. Bouilly rapporte celle d'un blessé qui se contusionna très violemment en tombant sur un pavé; c'est en tombant d'une certaine hauteur sur une région où un nerf est profondément en rapport avec un plan osseux que la contusion a lieu.
Une balle, un morceau de projectile peuvent être animés, à la fin de leur course, d'une vitesse encore suffisante pour contusionner profondément un nerf, tandis que la peau élastique et les parties molles sont refoulées devant lui sans qu'il en résulte aucune plaie.
Lauth (3) rapporte un fait très intéressant de contusion violente- de plexus cervical superficiel et du plexus brachial chez unplombierqui aidait des camarades à charger un piano. Entrahié en arrière par le poids de l'instrument, il dut faire un effort considérable de l'épaule gauche pour ne pas tomber et pour élever le piano sur la voilure. La clavicule a été violemment pressée et le creux sus-claviculaire a été contusionné par la courroie qui portait l'instrument et qui passait sur l'épaule; aussitôt le malade a senti un craquement et a eu une impotence complète du bras, sans qu'il y ait eu aucune fracture.
L'n mécanisme de contusion assez fréquent est celui qui est le résultat dune fracture d'un os en relation intime avec un gros nerf. Ce sont surtout les fractures de l'humérus au niveau de son tiers moven et inférieur; celles du coude, et en particulier celles de l'épitrochlée; celles de la tête du péroné, celles du bassin, de la clavicule, qui sont accompagnés de contusions nerveuses. Les nerfs lésés sont le radial, le cubital, le sciât icpie poplilé externe, le crural ou le grand sciati(jue, le plexus brachial ou ses diverses branches.
l'n cas de contusion immédiate du nerf radial nous est fourni par Mondan : Le professeur Ollier constata nettement, dans un cas de
(1) BoriMA', Sarcome du sciatique : résection du nerf {Arch. f/én. de nier/., 1880, 7« série, l. V, p. 655).
(2) CiiAucoT, Progrès méd., 10 mars 188 3.
(3) Lautii, lievue de chir., juiUet 188 i.
fracture de l*extrémité inférieure de riiumérus, que le nerf radial avait été contusionné ; la blessée avait ressenti, au moment mOme de Taccident, une violente douleur au pouce et au coude; elle s'aperçut aussitôt de la paralysie des extenseurs et constata une insensibilité complète du dos de la main. La fracture fut régulièrement traitée. La blessée, revue un an après laccident, avait suivi un traitement régulier par Télectrisation et était entièrement guérie de sa paralysie (1).
A. César (2) a cité un certain nombre de faits de fracture de Tépitrochlée où le nerf cubital avait été manifestement le siège d'une violente contusion. Richet a observé deux fois des phénomènes^ paralyti(jues qu'il attribue lui-môme au froissement du nerf cubital pendant l'accident.
Chalot(3), dans un mémoire documenté. Couette (4), Sturel (5), ont insisté sur des faits analogues et qui ne laissent aucun doute.
Peut-être les luxations, plus encore que les fractures, sont-elles susceptibles de produire les contusions nerveuses; mais ici il s'agit presque toujours de deux lésions superposées que subit le nerf ; en même temps qu'il est contus par la tête ou l'extrémité articulaire déplacée, et cela au moment même de Taccident, il peut être comme élongé, distendu. Ce sont les luxations de l'épaule qui le plus souvent donnent naissance à cet accident, auquel il faut toujours songer avant de procéder à la réduction. Il faut s'assurer qu'il n'existe aucune zone d'insensibilité au niveau dumoignon(signedeTh. Anger)^ aucune paralysie des muscles de l'épaule et du membre supérieur, pour ne pas être accusé, si elle passait inaperçue, de l'avoir produite par les manœuvres de réduction.
C'est surtout dans les luxations inlracoracoïdiennes, ainsi que l'a montré le professeur Panas (G), que s'observe la lésion par contusion du plexus brachial. En effet, la tête humérale est assez fortement déplacée en dedans, pour comprimer le plexus entre elle et le plan des côtes. Dans un cas suivi d'autopsie, dans le service de Nélaton, il n'y avait aucune lésion appréciable du plexus brachial.
Parmi les troncs qui le composent, c'est surtout le circonflexe qui paraît le plus fréquemment atteint, d'où les paralysies et les atrophies consécutives du deltoïde.
La réduction des luxations de l'épaule, surtout cpiand il s'agit de luxations anciennes, peut amener aussi les contusions des gros nerfs qui constituent le plexus brachial. Tout le monde connaît le fameux fait de Flaubert où l'on trouva ({ue, pendant les lentativesde réduction, on avait arraché, à leurs origines à la moelle, les quatre derniers
(1) MoxDAN, loc. cit., p. 19S.
(2) A. CÉSAR, Essai sur la fracture de répitrochlée, thèse de Paris. 1S7().
(3) Chalot, Bull, de la Soc. de c/i/r., 1879.
(4) Couette, Uièsc de Paris, 1882.
(5) Sturfx, thèse de Nancy, 1888.
(6) pAPtAS, Dict. deméd. et de chir. prat., 1870. t. XIH. art. Épaile.
nerfs cervicaux. L'axe médullaire était ramolli au niveau des points d'arrachement.
Il est souvent bien difficile, dans ces cas, de faire la part de la compression, de la contusion et de la distension pour la symplomatologie et le pronostic.
Symptomatologie. — La contusion est légère ou grave. Ce qui les différencie, c'est que, dans le premier cas, les phénomènes initiaux disparaissent plus ou moins rapidement, tandis que, dans le second, leur évolution est beaucoup plus lente ; dans les deux, ils peuvent (Hre suivis des signes d'une névrite greffée sur la lésion initiale du nerf.
Quand la contusion est légère, le blessé ressent, au niveau du point contusionné, une douleur très aiguë, mais qui ne va jamais jusqu'à produire une lypothymie ou une syncope ; en même temps se fait une irradiation douloureuse sur la périphérie du nerf quand il est sensitif, suivie presque immédiatement de sensations de fourmillements et d'engourdissement dans les parties innervées par lui ; simultanément se produit une paralysie incomplète ou complète des muscles qui sont soumis à l'innervation du nerf contus; cette parésie ou paralysie disparaît rapidement ainsi que les troubles scnsitifs pour ne laisser quelquefois qu'une douleur obtuse au point lésé. Tout se termine sans accidents consécutifs, ou bien l'on voit évoluer les signes d'une névrite plus ou moins intense.
Lorsque la contusion est violente, grave, tous les symptômes sont beaucoup plus accentués. La douleur peut être excessivement vive, et le traumatisme accompagné d'un état syncopal et de choc traumatique très accentué, surtout lorsqu'il s'agit d'un plexus ou d'un gros tronc nerveux comme le scialique.
La douleur, locale puis irradiée, est suivie d'une anesthésieplus ou moins complète et persistante, non seulement du territoire innervé par le nerf contus, mais encore des territoires voisins; il arrive (jue le membre, dont un des nerfs principaux a été lésé, est comme frappé de stupeur dans sa totalité ; il est devenu comme inerte. On observe en même temps une paralysie complète des muscles, et cette paralysie atteint un territoire bien plus étendu que celui du nerf contusionné. Dans quehjues cas de contusions de plexus nerveux à leurs origines, comme le plexus brachial, le plexus cervical, les plexus lombaire et sacré, il existe des paralysies dissociées, c'est-à-dire que différents muscles non innervés par les mêmes nerfs sont frappés d'impotence ; il s'agit alors de paralysies dites radiculaires, intéressant les troncs à leur sortie des trous de conjugaison avant que, par leur réunion, ils aient constitué les branches terminales. Nous avons déjà cité à ce sujet le cas si intéressant de G. Lauth, de contusion radiculaire des plexus brachial et cervical.
Quelle est la réaction électrique du nerf contusionné? Quand la
contusion est légère et qu'on électrise le nerf au-dessus du foyer contas, il réagit, la contraction musculaire s'effectue. Quand la réaction disparaît rapidement ou n'existe plus, le pronostic est très grave et indique une lésion profonde souvent irrémédiable du tronc nerveux.
Les muscles paralysés conservent en général leur contractililé sous rinfluence des courants faradiques et continus; quand ils présentent dans la suite la réaction de dégénérescence, sur laquelle nous insisterons lors de Tétude des plaies nerveuses, le pronostic devient grave au point de vue du rétablissement des fonctions.
Lorsque la contusion est peu grave, tous les phénomènes disparaissent progressivement ; mais (|uand les muscles ont été paralysés, ils mettent toujours un certain temps à récupérer leurs fonctions, d'autant plus qu'ils ont subi généralement une atrophie plus ou moins accentuée.
Toutefois une contusion, qui au premier abord paraissait légère ou de moyenne intensité, peut amener des phénomènes très sérieux par suite de la névrite traumatique consécutive.
C'est ainsi que Rochet (1) rapporte Thistoire d'un blessé (jui tombe d'un échafaudage sur un tas de cailloux; la fesse droite touche le tas, il ressent immédiatement une vive douleur à la fesse et de la gène dans la marche. Un mois après, quoiqu'il eût gardé le repos, on observe la formation d'un mal perforant plantaire ; il existe un affaiblissement bien net de la force musculaire du membre inférieur, une diminution de la sensibilité dans le territoire du sciatique d'autant plus prononcée qu'on se rapprochait plus du pied ; atrophie de la cuisse et du mollet. Hochet admet une contusion du nerf sciatique et probablement une compression par un hématome, attendu que la fesse présentait aussi un gonflement considérable et fluctuant.
Les lésions peuvent ne pas se borner au nerf traumatisé, mais remonter jusqu'à la moelle et donner lieu alors à des troubles bien plus graves; un des exemples les plus manifestes de cette variété grave de contusions est celui que Charcot rapporte dans une de ses Cliniques {2) :
« Un homme de quarante ans a la fesse gauche frappée par un madrier au niveau de la gouttière ischio-trochantérienne; il est pris, immédiatement après, d'une névralgie sciati(|ue intense et présente une impotence motrice considérable qui le condamne au repos ; au bout de six mois il marche avec une canne, présentant une atrophie marquée du membre atteint. Trois mois après, il ressent comme «ne barre lombaire; il est pris de rétention, puis d'incontinence complète d'urine. Le membre inférieur droit, non lésé, présente
(1) UocHET, Prov. méd., 16 janvier 1892.
^2) Charcot, Progrès méd.y 3 et 10 mars 1883.
aussi de raffaiblissement et une atrophie manifeste des fessiers; tout, en somme, indique une lésion grave de la moelle lombaire par névrite ascendante. »
Dans un fait cité par Billroth et que nous trouvons mentionné dans le mémoire de Bouilly (1), le blessé fut pris, à la suite de contusion violente, de crises tétaniques qui s'améliorèrent par risolement du tronc nerveux blessé ; cinq mois après, il existait encore des troubles trophiques des ongles qui persistèrent encore, quoique atténués, deux ans plus tard.
Lorsque la névrite se développe, c'est quelquefois très rapidement après le traumatisme qu'on en voit apparaître les symptômes, qui se greffent sur ceux de la contusion non encore guérie, ou bien c'est bien plus tard, trois ou quatre mois par exemple, que, les troubles sensitifs et moteurs ayant à peu près ou tout à fait disparu, se montrent les signes de l'inflammation el de la dégénérescence du nerf contusionné; nous n'y insisterons pas davantage, devant y revenir à propos de la névrite traumatique.
Au point de vue de l'évolution, la contusion nerveuse peut donc guérir complètement ; dans d'autres cas, il y a persistance d'anesthésies, de parésies ou de paralysies musculaires ; trop souvent, la névrite intervient soit précocement, soit tardivement, pour compliquer la situation; enfin, l'axe spinal lui-môme peut être atteint. Que sent-on au niveau du nerf contusionné? Souvent il ne présente aucune modification appréciable de volume, tout en restant sensible pendant quelque temps; d'autres fois il devient plus gros, plus dur, très sensible et, dans ces cas surtout, il faut se méfier de la névrite consécutive.
Anatomie pathologique. — Nous en sommes restés, à ce point de vue, aux expériences que le professeur Tillaux a insliluées, lors de son concours «l'agrégation, à celles de Weir Mitchell, Arloing et Tripier, Marchand et Terrillon. La contusion a été produite lanlùt par an marteau frappant le nerf mis à nu, tantôt par une pince serrant le nerf entre ses deux mors et cela brusquement, par Tinlermédiaire des parties molles périphériques.
On a eu l'occasion de vérifier un certain nombre de fois les faits mis en lumière par l'expérimentât ion.
Le professeur Tillaux (2) a bien mis en évidence l'intégrité du névrilemme ; quelle que soit la violence de la contusion nerveuse l'enveloppe fibreuse, la gaine du nerf reste intacte et c'est sur les fascicules et tubes nerveux contenus que se produisent les lésions essentielles, dont on a admis trois degrés.
Dans un premier degré, il y a une légère ecchymose sous-névrileminati(jue, due à une infiltration sanguine, entre les fascicules
'1) HouiLKY, loc. cit.
(2} Tillaux, Lésions traumatiqucs des nerfs, thèse d'agrcg., Paris, 18GG.
nerveux; on trouve des tubes nerveux rompus; d'autres, intacts, ont un aspect comme moniliforme que Weir Mitchell explique par le déplacement de leur contenu myélinique. Ce degré de contusion est bénin, en général ; la réparation se fait très rapidement et les symptômes passagers que l'on observe sont dus aux désordres mécaniques précédemment signalés.
Dans un deuxième degré, rinfiltralion sanguine est plus étendue, <le plus on remarque la rupture d'un nombre plus considérable de tubes nerveux; le cordon nerveux est comme épaissi et renflé. Au-dessous de la lésion se produisent tous les phénomènes de la dégénérescence de Waller, atteignant les tubes périphériques dont la continuité est interrompue.
Dans le troisième degré, la désorganisation est complète; le contenu du névrilemme est réduit en une bouillie grisâtre, sanguinolente, sur une distance plus ou moins grande ; la bouillie est formée par un mélange de graisse, de sang, de tissu cellulaire ; il existe comme une section sous-névrilemmatique, une infiltration sanguine plus ou moins grande du cordon nerveux au-dessus et au-dessous de la lésion. La dégénérescence wallérienne du bout périphérique est complète.
Celle-ci et la régénération se produisent comme à la suite des sections nerveuses.
Dans les faits où Ton a eu l'occasion d'examiner les lésions chez rhomme, Ton a trouvé le nerf volumineux, plus ou moins rouge, gonflé, sous forme de névrome névrilique immédiatement au-dessus du foyer de la contusion, atrophié et scléreux, immédiatement audessous.
Dans un cas de Rémond et Lorber, cité par Bouilly, où le nerf sciatique avait été contusionné par une balle, il y avait, sur une longueur de 15 millimètres, un épanchement sanguin entre les divers faisceaux ; la substance nerveuse était épaissie et ramollie, les tubes nerveux étaient variqueux et il existait une prolifération manifeste du tissu conjonctif du nerf. Dans un autre. Berger put constater sur un blessé mort de scarlatine intercurrente et atteint d'une violente contusion du radial à la suite d'une fracture de l'humérus, que le nerf présentait, au niveau du point lésé, un étranglement long de 4 à 5 centimètres qui le réduisait des deux tiers : il était rougeâlre et avait la physionomie d'un cordon fibreux. Au-dessous, son volume était encore moindre et les faisceaux nerveux comme aplatis, grisâtres et dégénérés (li.
Il est bien difficile, dans ces conditions, de faire le départ de ce cjui appartient à la contusion et de ce qui tient à la névrite qui souvent la complique, et c'est ce qui fait la difficulté d'une description bien précise.
(l) Lejars, Traité de chir., 1890, t. II, p. 15, art. Nerfs.
Diagnostic. — Si le diagnoslic est ordinairement assez facile, il esl, par contre, difficile de se rendre exactement compte des lésions que le nerf a subies, et il est prudent de garder à cet égard une juste réserve au point de vue de la cure complète, d'autant plus qu'assez souvent à la contusion sont surajoutées d'autres lésions telles que la compression, l'élongation ou distension, etc., qui compliquent encore la situation.
Le diagnostic de contusion se tire d'ordinaire de ce fait qu'immédiatement après ime violence subie par la région que traverse un nerf important, il se produit des troubles de la sensibilité et de la motilité que nous avons appris à connaître ; il est cependant un syndrome qui de prime abord peut singulièrement en imposer pour une lésion nerveuse grave, c'est celui del'hystéro-traumalismesi bien étudié par Berbez.
Ce qui fait la caractéristique de ce dernier, c'est sa subite apparition à propos d'un traumatisme souvent peu intense; ce ne sont pas des muscles anatomiquement distribués qui sont paralysés, c'est le bras, la jambe, le membre inférieur dans sa totalité ; Tanesthésicqui coexiste est ordinairement limitée par une zone aussi nette que le tracé d'une amputation et qui ne s'astreint nullement à la distribution anatomique d'un nerf ou d'un plexus ; il existe une excitabilité exagérée des muscles et ceux-ci sont plus ou moins atrophiés; en général les symptômes ont atteint rapidement leur maximum d'intensité et c'est brusquement aussi que souvent on les voit disparaître. Les muscles ont conservé leur excitabilité à l'électricité et aux actions mécaniques, et elle est ordinairement exagérée. Les réflexes tendineux sont souvent augmentés. Ajoutons enfin que l'individu atteint présente fréquemment, pour nous éclairer, les stigmates indéniables de l'hystérie, qu'il s'agisse d'un homme ou d'une femme, et dont les principaux sont l'anesthésie pharyngée, le rétrécissement du champ visuel, etc., etc. Quoi qu'il en soit, toutes les fois qu'on observera, après un traumatisme plus ou moins intense, des phénomènes nerveux pouvant faire penser à une contusion, il faudra prendre garde à l'hystérie, y songer pour ne pas se laisser induire en erreur.
Etant donné que la contusion nerveuse est avérée, pouvons-nous être fixés sur sa gravité, son degré ? Ce n'est pas sur les signes mêmes qu'on doit compter, mais bien sur l'examen de la réaction électrique des nerfs et muscles qui en dépendent.
Quand, au-dessus d'un foyer de contusion, le courant ne donne pas lieu à la réaction ordinaire, c'est qu'il y a de grandes chances pour que le nerf ait subi une vraie solution de continuité et que l'altération soit profonde.
Par contre, si la réaction électrique reste normale ou à peuprès, il y a de grandes chances pour que la contusion soit très légère et que ses eiVct» disparaissent plus rapidement.
Pronostic. — Quoi qu'il en soit, d après ce que nous savons des accidents névritiques et même médullaires qui compliquent ou peuvent compliquer la situation, il est certain que le pronostic doit ôlre très réservé. Pour peu qu'il s'agisse d'un traumatisme, un peu intense, sur un nerf superficiel et sujet, par ses rapports anatomiques avec un plan osseux sous-jacent, à se laisser fortement contondre, il faudra se tenir sur ses gardes et ne pas trop bien augurer d'une contusion que peut venir compliquer une névrite ou môme une myélite. Sous ce dernier rapport, les contusions des plexus et des gros troncs nerveux qui en partent sont beaucoup plus sérieuses que celles des nerfs à leur périphérie ; par contre la névrite ne ménage ni les uns ni les autres.
L'observation suivante, de Weir Mitcliell (1), montre assez (fuelle peut être la gravité d'une contusion nerveuse, sans qu'il soit possible de s'en rendre compte au début.
D. F., ûgé de vingt-deux ans, tenait un jour en bride un cheval rétif; il avait enroulé la corde du licou autour du bras et du poignet. L'animal s'étant cabré brusquement, exerça une traction violente et une compression brusque sur l'articulation qui fut fortement pliée. La douleur fut très vive et la peau de la main s'ulcéra à la face dorsale. Le pouce et trois doigts étaient renversés sur le poignet et restèrent ainsi dépourvus de toute sensibilité et de la faculté du tact, l'accident datait de sept ans; on amputa la main; on trouva une hypertrophie du nerf médian au voismage du ligament annulaire et quelques renflements ganglionnaires sur les nerfs digitaux.
Traitement. — Celui-ci consiste à empêcher les atrophies musculaires des muscles atteints de parésies ou de paralysies et à prévenir, puis soigner la névrite traumatique. Nous indiquerons le traitement électrique à propos des plaies nerveuses.
Ce ne sont que des lésions à mettre en regard de la contusion, mais produites prescjue toujours, si ce n'est toujours, par un acte chirurgical, (^et accident, ou plutôt ce genre de lésion, est rare aujourd'hui que, sur les membres, la bande d'Esmarch permet une recherche absolument à blanc des vaisseaux principaux et leur isolement des filets ou troncs nerveux qui les accompagnent.
Il est plus fréquent quand il s'agit de l'ablation de tumeurs ; c'est particulièrement sur le tronc, et principalement lorscju'il s'agit de tumeurs du sein, (fu'on est encore à même de l'observer.
Ligature, — Elle agit soit en comprimant le tronc nerveux sur lequel elle est jetée, soit en le contusionnant et le sectionnant plus ou moins complètement suivant le degré de striction du fil. Quand elle
(1) Weir Mitciibll, Des lésions des nerfs, p. 103.
est médiate, qu'elle porte sur un nerf enveloppé d'autres parties molles, la striction est incomplète ; le plus grand nombre des tubes nerveux est respecté, et, la ligature enlevée, toutes les fonctions, primitivement abolies ou au moins fortement compromises, reviennent il leur état normal, si la ligature a été enlevée assez à temps.
Dans un certain nombre de cas, Tablation^ du fd a suffi pour faire cesser les accidents et le nerf a recouvré ses fonctions et son intégrité.
Arloing et Tripier ont montré, par les expériences qu'ils ont faites, que, lors d'une ligature médiate, un fragment de peau étant par exemple interposé entre le nerf et le fil, on trouve encore, au bout de deux à trois semaines, un grand nombre de fibres nerveuses intactes. Si la ligature a été immédiate, les tubes nerveux sont sectionnés sous le névrilemme qui reste sain et il se fait une dégénérescence du bout périphérique des nerfs mixtes, comme dans un cas de section totale par instrument tranchant.
La section, lorsque le fil reste appliqué, devient complète, et il se forme au niveau du bout central un névrome ou renflement cicatriciel, tandis que le bout périphérique dégénère et se régénère ensuite par le processus que nous indiquerons plus loin. Actuellement la question de la ligature des nerfs pendant les opérations, se pose un peu différemment, suivant que nous employons des fils résorbables (catgut) ou des fils non résorbables (soie). Dans le premier cas, si le catgut est de bonne qualité, il y a de grandes chances pour que, le fil cédant à un moment donné et se résorbant, les phénomènes se passent d'une façon plus bénigne qu'avec la soie qui constitue un corps étranger persistant dont la seule présence peut (Mre l'occasion d'accidents sérieux attribuables à la névrite.
Les signes de la ligalurc d'un nerf mixte sont ceux d'une compression, d'une contusion ou d'une section nerveuse, suivant le degré de striction du fil ; le fil est-il serré très violemment, le nerf est coupé excepté le névrilemme et on observe l'abolition totale de ses fonctions sensilives et motrices; au moment mc^me de la ligature, la douleur est horrible, puis s'atténue et cesse à moins que des signes de névrite ne surviennent. Le fil est-il moins serré ou appliqué médiatement, c'est le tableau d'une contusion intense qui se présente. Portai rapporte le cas où l'une des branches du nerf sciai ique avait été prise dans une ligature lors d'une amputation de cuisse ; l'opéré souffrit pendant plus de deux ans de douleurs dans le pied qui lui manquait et l'on trouva à l'autopsie un gonflement considérable du nerf audessus du point lié.
J.-D. Larrey rapporte un fait de tétanos survenu €^ la suite d'une ligature d'une des branches du nerf crural ; les syniptt^mes tétaniques furent amendés par la section de la Hgature,qui portait sur une branche du nerf crural ; Roux cite celui d'un blessé (jui mourut de tétanos en trois jours, à la suite d'une ligature simultanée de l'artère crurale et
du nerf. Qui de nous n'a observé des faits de douleurs violentes dans les moignons d'amputation ? Nous serions assez disposé à les mettre sur le compte de névrites périphériques des nerfs auxquelles ne seraient peut-être pas étrangères les fines ligatures placées sur les petits vaisseaux et les filets nerveux très fins qui les accompagnent et que nous ne parvenons pas à en isoler; il semble résulter de mon expérience que ces douleurs se produisent plus souvent chez les amputés liés à la soie que chez ceux qui sont liés au catgut.
Pincement. — Le pincement des nerfs se produit dans les mêmes conditions que leur ligature. Il m'a été donné d'observer un cas de pincement opératoire du nerf médian dans l'aisselle chez une femme que j'opérais d'une tumeur maligne du sein avec dégénérescence des ganglions axillaires. Ceux-ci entouraient complètement le nerf médian et les gros vaisseaux et se prolongeaient en haut sous la clavicule ; en voulant les enlever j'ouvris l'axillaire, qui était d'une friabilité telle qu'il me fut impossible d'y placer une ligature ; après avoir essayé vainement de la réséquer avec la veine et les ganglions, je fus obligé, pour parer à une hémorragie qui se produisait à chaque tentative, de placer une forte pince sur tout le paquet et je la laissai à demeure. Au réveil, l'opérée se plaignit de douleurs atroces dans l'avant-bras et les trois premiers doigts de la main, avec paralysie de tout le territoire innervé par le médian ; les douleurs durèrent quelques jours, puis s'atténuèrent; la pince fut enlevée quelques jours après l'opération ; la malade guérit, mais succomba au bout d'un an environ à la cachexie cancéreuse. Les fonctions du bras s'étaient légèrement rétablies, le pincement n'ayant été qu'incomplet, très probablement du moins.
Le pincement ou broiement a été érigé en méthode thérapeutique, sous le nom de néurotripsie, parle professeur Verneuil, contre les névralgies rebelles.
Le pincement des nerfs donne lieu à la destruction plus ou moins complète de leur tissu, tout comme une très violente contusion ; rien d'étonnant à ce qu'elle se manifeste par les mêmes signes que cette dernière.
La forci jpressure, que nous employons actuellement dans une si large mesure, lorsqu'elle est temporaire et n'intéresse qu'un nerf de peu d'importance, semble être inoffensive et ne donner lieu à aucun ennui sérieux ; il est très probable que cela tient à ce fait que la pince saisit un nerf déjà coupé ; ce n'est que lorsque l'opéré n'est pas endormi, qu'assez souvent l'application des pinces est une cause de violente douleur, quand elle enserre un petit rameau nerveux salellite]de i'artériole forcipressurée.
Quand le nerf est plus volumineux, plus important et surtout quand on agit sur sa continuité, les phénomènes pathologiques sont plus accentués, surtout quand on a affaire à un nerf spécial, tel par exemple que le récurrent ou le pneumogastrique au cou.
Traits db cHinunoiB. IV. — 3
3'i ED. SCHWÂRTZ. — MALADIES CHIRURGICALES DES NERFS.
Au point de vue thérapeutique, il est nécessaire d'insister, pendant les opérations, sur une dénudation et un isolement soigné des vaisseaux, soit qu'on les lie dans leur continuité, soit qu'on place le fil sur le bout d'une artère coupée, comme dans une amputation ou une ablation de tumeur.
Quand on est obligé de faire une ligature en masse et qu'on y soupçonne la présence d'un filet nerveux assez important, il vaumicux faire une ligature très serrée et brusque qui sectionne, autant que possible, les tubes nerveux dans leur totalité.
Lorsque l'opéré est réveillé, que l'on constate tous les signes d une ligature d'un nerf assez important comme le nerf saphène interne à la cuisse, il faut rouvrir la plaie, chercher le nerf lié, le sectionner et lextirper après l'avoir isolé du vaisseau satellite.
Si la ligature a été placée dans la continuité, il faudra couper le nœud, dégager le nerf et replacer une nouvelle ligature dans de bonnes conditions.
L'emploi du catgut permet d'espérer l'atténuation et môme la disparition des accidents, sans intervention nouvelle.
On comprend sous ce nom l'ensemble des lésions que détermine une traction exercée sur les cordons nerveux depuis la distension simple jusqu'à l'arrachement. La distension est la conséquence de l'élasticité des nerfs. Les nombreuses et concluantes expériences d'Assaky (1) nous ont montré que cette élasticité est parfaite, c'est-à-dire que les deux bouts d'un nerf tendu sectionné reviennent se mettre en contact, quand la distension n'a pas dépassé la limite d'élasticité ; quand la limite a été dépassée, les deux bouts chevauchent l'un sur l'autre, le nerf est devenu trop long, grâce très probablement à des modifications de structure, à des ruptures partielles.
Pour Assaky, les agents de l'élasticité nerveuse sont, à n'en pas douter, les réseaux élastiques de la gaine lamelleuse; pour les contrebalancer, la gaine de Schwann, est, à l'état du repos du nerf, comme repliée, formant des inflexions, des plis, auxquels, d'après Ranvier, serait dû l'aspect nacré de la surface ; ces plis s'efl'acent quand le nerf est tendu.
La distension peut se faire sans qu'il y ait aucune plaie faisant communiquer le foyer de la lésion avec l'extérieur ; c'est le cas de celle qui est produite par certaines attitudes forcées ou vicieuses, la distension produite par une tête articulaire déplacée, et il est bien difficile alors de faire la part et de la compression et de la distension ; c'est le fait des lésions par compression et distension, par luxations ;
(1) AssAKY, De la suture des nerfs à distance, thèse de Paris, 1886.
enfin la distension pouvant aller jusqu'à la déchirure d'un des Ironcs nerveux a lieu en même temps qu'il se produit une plaie des autres parties molles qui les entourent. Tels sont les faits de distension par arrachement d'un segment de membre, par un crochet, par une machine.
L'élongation est une distension nerveuse faite par le chirurgien, qui met le tronc nerveux à découvert pour l'élonger ensuite.
Dans les distensions nerveuses par attitudes spéciales, prolongées, rentrent ces faits de troubles nerveux observés chez les tireurs qui sont restés longtemps à genoux, avec flexion prolongée et forcée de la cuisse; rentre encoure ce cas cité par Campenon, d'un homme qui eut des phénomènes paralytiques des muscles du membre inférieur après être resté longtemps assis sur son talon, la cuisse étant fortement fléchie sur le bassin : le sciatique avait été enroulé et tendu sur l'articulation coxo-fémorale ou, peut-être, aussi, comprimé par le talon. Les distensions du plexus brachial par luxation de l'épaule sont relativement rares et paraissent plutôt résulter des tentatives de réduction que de la lésion elle-même, par suite de tractions prolongées et immodérées. Quoiqu'il en soit, il sera toujours indiqué de s'assurer sur un luxé que les mouvements de l'avant-bras et de la main sont intacts avant de tenter la réduction.
Les arrachements nerveux coïncidant avec des arrachements de segments de membre sont faciles à comprendre et à interpréter.
Dans un cas resté fameux et rapporté par Flaubert, on arracha les racines du plexus brachial sans qu'il y eût d'ailleurs aucune plaie de des téguments. Il s'agissait d'une femme de soixante-dix ans, (jui avait une luxation de l'épaule gauche datant de cinq semaines. Huit élèves furent employés à faire l'extension : après deux tentatives la tête rentra dans sa cavité. Il y eut une syncope d'environ une heure et un trouble de la vision qui ne lui laissait apercevoir les objets qu'à travers un brouillard ; le bras droit ne pouvait exécuter aucun mouvement ; la malade avait éprouvé, au moment de la réduction, dans la cuisse, dans la jambe, un sentiment de froid et beaucoup d'engourdissement. La malade mourut dix-huit jours après l'intervention avec tous les signes d'une myélite. L'autopsie montra au niveau des scalènes une rupture des quatre dernières paires du plexus brachial. Les nerfs ont été arrachés de la moelle au niveau de leur implantation ; celle-ci est ramollie et a la consistance d'une bouillie d'un brun rougeâtre où la substance grise semblait confondue avec la substance blanche.
Dans un cas de luxation du coude, que Michaux (de Louvain) tenta de réduire et qui se termina par gangrène et mort après amputation, on trouva le nerf médian désorganisé, ramolli et rompu (Debruyn) (1).
(I) Dbdruyn (de Louvain), Mémoire sur les luxations du coude (Ann, de chir. franc, et éirang., t. IX, p. 68, 1843).
Nous ne citons ces faits que comme des curiosités ; aujourd'hui ils ne pourraient se reproduire, car il serait criminel d'employer une pareille force sans chloroforme, comme on le faisait alors. Mais certes, le fait le plus remarquable de distension et d'arrachement est celui que notre maître, le professeur Farabeuf, a communiqué à la Société anatomique et qui est rapporté tout au long dans la thèse d'Assaky {loc. cil,).
Voici comment Farabeuf a expliqué cette curieuse disposition : à la partie inférieure du bras, le nerf fournit de nombreux rameaux musculaires légèrement divergents qui vont aux muscles épitrochléens et fixent pour ainsi dire le nerf par leur pénétration dans le corps (les muscles. A partir du coude jusqu'au poignet le nerf ne donne aucune branche ; son tronc est rectiligne, libre d'adhérences; cette portion du nerf , tirée par Tengrenage, fortement tendue d'abord, puis brusquement rompue au-dessus du poignet a pu, cédant à son élasticité, remonter dans sa gaine et s'y invaginer et cela juste au au niveau du point fixe du médian, à la naissance de ses collatérales musculaires citées plus haut.
Le fait de Farabeuf est unique, nous n'avons pu en retrouver d'analogue dans la littérature médicale.
En égard au mécanisme, la distension est lente, progressive, ou brusque.
La distension lente et progresive est souvent une distension chirurgicale, une élongation, quoiqu'elle puisse se produire aussi dans un cas de réduction de luxation par exemple, et aller jusqu'à l'arrachement, ou être due à une tumeur qui lentement soulève et tend le nerf en rapport avec elle. Il est impossible, dans ces cas, de ne pas admettre qu'avec la distension existe en môme temps une compression qui est peut être l'élément essentiel dans le tableau pathologique.
La distension brusque est ordinairement accidentelle et traumatique ; elle peut aboutir à un arrachement complet ou incomplet du tronc nerveux. Dans les cas de rupture complète, les tubes nerveux se rompent tous au môme niveau en général, et le névrilemme résistant, ce dernier s'allonge comme un tube de verre chauffé à la lampe (Nicaise) (1).
Quand la déchirure n'est que partielle, ordinairement les tubes nerveux qui ont résisté ont subi une distension telle qu'ils sont altérés d'une manière souvent incurable.
La déchirure a quelquefois lieu au point d'application de la force vulnéranle; le plus souvent c'est sur un point quelconque du nerf qu'elle se produit et il semble que ce soit plutôt loin des points où le tronc fournit des collatérales importantes ; cependant, d'après les expériences de Tillaux, la rupture pour le sciatique paraît se faire
(1) NiCAisK, Encyclop. iniern. de chir., Paris, t. III, p. 687, 1884.
presque toujours au niveau de sa sortie du petit bassin. Deux faits cliniques (1) viennent corroborer Texpérimentation. Dans un cas d'arrachement des parties molles de la jambe, le nerf sciatique était arraché au niveau delà fesse quoique toutes les parties molles de la cuisse fussent intactes; dans un autre fait, dil à Jarjavay, le nerf était également divisé beaucoup plus haut que les autres parties molles du membre inférieur.
Symptomatologie. — Lorsque la distension a été légère, elle supprime au moins pour un temps la conductibilité des tubes nerveux, sensitifs et moteurs. Les fibres sensitivessont atteintes les premières, les fibres motrices ne le sont que lorsque la distension a été plus forte et plus prolongée.
C'est sur cette disparition plus ou moins temporaire de la sensibilité qu'est fondée l'opération dite de l'élongation des nerfs, qui ne doit agir que sur des troubles sensitifs ou trophiques, sans intéresser les fonctions motrices.
La distension simple d'un nerf n'amène généralement aucune suile grave pour le fonctionnement des parties auxquelles il se distribue. L'excitabilité directe et réflexe augmente quand la distension a été légère, pour revenir peu à peu à son état normal.
Quand la distension a été plus énergique, l'excitabilité directe et réflexe disparaît pour reparaître quand elle n'a pas dépassé une certaine limite à fixer et variable suivant les individus, suivant les nerfs, etc.
La névrite peut se grefi'er sur une simple distension comme sur une contusion, mais cela beaucoup plus rarement. Très curieuse h cet égard est l'observation, unique en son genre, rapportée par le professeur Raymond ("2). C'est un cas de paralysie symétrique et isolée du deltoïde, chez un homme vigoureux de vingt-quatre ans, qui avait l'habitude de dormir sur le dos, les membres supérieurs relevés et les mains jointes derrière la nuque. Il se réveilla, un matin, avec des douleurs contusives dans la région delloïdienne, des secousses musculaires et une impossibilité de lever les deux bras. ATexamen, on constate que les bras sont pendants le long du corps, et que l'abduction et l'élévation sont impossibles ; le malade éprouve une grande difficulté à introduire les mains dans ses poches et surtout à les en retirer. Les muscles des bras, des avant-bras et des mains sont respectés. L'auteur démontre que des signes propres à la paralysie des muscles grand dentelé et sous-épineux font défaut ; la paralysie est bien exclusivement limitée aux deux deltoïdes. On constate en outre une zone iï hypoesthésie très manifeste dans le domaine cutané des deux nerfs circonflexes. Il existe une réaction partielle de dégénérescence dans les deux muscles atteints, ainsi qu'un léger degré d'atrophie musculaire.
(1) TiLLAUx, loc. cit.
(2) Rayiio>'d, Xouvelle Iconographie de Li Salpêlrière, 1893, n^ 1, p. 13.
Ces caractères dénotent qu'il s'agit là d'une paralysie névritiquCy. que Tauteur attribue à la compression el surtout à la distension du nerf circonflexe dans l'attitude prise par le malade pour dormir. Danscette attitude, en effet, la tête humérale proémine dans Taisselle, faisant saillir le muscle sous-scapulaire à la face interne duquel le circonflexe chemine. Si la paralysie deltoïdienne ne s'observe généralement pas dans ces conditions, c'est que, chez la plupart des individus, le circonflexe présente un trajet sinueux grâce auquel il échappe à Télongation. Mais des recherches instituées à Tamphithéâtre de Clamart, à l'instigation de l'auteur, par J.-L. Faure et Julien, ont montré qu'il n'en élai! pas ainsi chez tous les sujets, et que le nerf était parfois. rectiligne. 11 faut admettre une semblable disposition chez le malade en question. Amélioration rapide, puis guérison par un traitement électrique approprié.
L'arrachement s'annonce par les mêmes signes que les plaies complètes ou incomplètes, suivant qu'il est lui-môme complet ou incomplet. On observe alors la perte complète de la sensibilité et du mouvement, et l'absence de réaction sous l'influence de l'électricité. Souvent encore la partie atteinte est frappée d'une sorte de stupeur de shock local, et môme, quand il s'agit de gros troncs nerveux, de plexus, le blessé présente tous les phénomènes du shock traumatique qui accompagne les blessures les plus graves.
Déplus, par suite de l'intensité du traumatisme, celui-ci peut retentir jusque sur les centres nerveux d'où les troncs tirent leur origine; de là la possibilité de la mort subite que Tripier met au nombre des^ conséquences possibles de la surdistension et des ruptures nerveuses, produites, par exemple, pendant la réduction des luxations de l'épaule par les anciens procédés de force.
La névrite complique fréquemment, dans les cas d'arrachement, la déchirure nerveuse el le danger est d'autant plus grand que la déchiture est compliquée de plaie seplique des parties molles.
Tandis que la simple distension sous-cutanée ou fermée est généralement d'un pronostic peu grave, la distension avec rupture incomplète ou arrachement présente un haut degré de gravité, dépendant surtout de son siège, de son voisinage des centres, des conditions d'asepsie ou d'infection de la plaie produite, etc.
Nous retrouverons toutes ces questions de pronostic et de traitement lors de l'étude des plaies des nerfs, et n'y insisterons pas davantage.
IL — TRAUMATISMES NERVEUX EXPOSÉS
Une grande division s'impose tout d'abord : la plaie est complète ou incomplète. Complète, elle divise dans toute son épaisseur le
cordon nerveux; les deux bouts se rétractent par suite de Télasticité du tissu chacun de leur côté ; il en résulte un écartement plus ou moins considérable dépendant de cette élasticité, des mouvements qui ont été faits par le blessé. Incomplète, il subsiste toujours un pont plus ou moins considérable de tissu nerveux qui relie les deux extrémités du nerf; il n'y a aucun écartement ou du moins un écartement très peu considérable, même lorsqu'il ne reste plus qu'une toute petite bandelette nerveuse unissante.
Au point de vue des symptômes, de la marche, des complications, des terminaisons, les plaies incomplètes et les plaies complètes se comportent différemment.
Nous étudierons successivement : 1° les plaies incomplètes ; 2*» les plaies complètes^ et nous nous étendrons à propos de ces dernières sur tout ce qui leur est commun avec les premières.
PLAIES INCOMPLÈTES
Les plaies incomplètes des nerfs comprennent les piqûres, les sections incomplètes par instruments tranchants, les sections ou plaies incomplètes contuses avec ou sans corps étrangers. Nous y rattacherons les dénudations nerveuses,
a, h^% piqûres soniàQ toutes les plaies incomplètes les plus simples comme lésions; elles n'intéressent qu'un nombre très limité de tubes nerveux; cela dépend du diamètre de l'instrument piquant, aiguille, fleuret, épée, etc, etc. ; mais toujours, si fin soit-il, il est impossible, comme on l'a admis, qu'il puisse y avoir une simple dissociation des tubes nerveux sans lésion de leur continuité et toujours il y a un plus ou moins grand nombre d'entre eux lésés et sectionnés. Autrefois la lancette jouait un grand rôle dans l'étiologie des piqûres des nerfs. Pendant la saignée au pli du coude, il arrivait assez fréquemment une lésion des branches du brachial cutané interne ou du musculo-culané. Ambroise Paré mettait sur le compte de la piqûre des tendons les accidents qui doivent uniquement se rapporter à celle des filets nerveux de la région. Tout le monde connaît à ce sujet la célèbre observation de Charles IX, relatée par Ambroise Paré.
Des échardes, des éclats de verre, des esquilles pointues dans un foyer de fracture comminutive peuvent jouer le même rôle. Nous avons eu l'occasion d'observer tout récemment un fait de piqûre d'un nerf collatéral du petit doigt par la pointe d'une pince de homard. Les accidents furent très graves; outre le phlegmon diffus septique, nous avons pu observer tous les symptômes d'une névrite contre laquelle la désarticulation avec résection du métatarsien a été impuissante. Il est certain que la vogue qu'ont prise les injections hypodermiques de liquides médicamenteux n'est pas étrangère à certains accidents de névrite provenant de piqûres de
filets nerveux par Taiguille de la seringue ou de rirritalion de ces derniers par des liquides plus ou moins nocifs. Il n'y a pas six mois que nous avons pu voir un cas de névrite du fémoro-cutané et du crural à la suite d'une injection d'éther iodoformé dans un vaste abcès froid de la racine de la cuisse. Nous y reviendrons à propos de Tétude des névrites proprement dites.
Les piqûres sont généralement suivies d'une diffusion sanguine sous le névrilemme ou dans le nerf même, et, comme nous l'avons déjà dit, de la section d'un certain nombre de tubes nerveux dont l'extrémité périphérique dégénère, comme nous le verrons, pour se régénérer ensuite. Arloing et Tripier admettent que, lorsque l'instrument est très fin, les tubes intéressés sont très rares et le principal facteur des accidents est la névrite.
b. Les plaies incomplètes par inslrumenls Iranchanls, couteaux, sabres, haches, éclats de vitre, tesson de bouteille, sont relativement moins fréijuentes que les plaies complètes par les mêmes agents. Presque toujours il s'agit alors des nerfs des membres, et, en particulier, des nerfs de la région du poignet, médian, cubital, plus rarement le radial.
Le nerf est sectionné en partie en même temps qu'un ou plusieurs des tendons voisins. La plaie nerveuse, perpendiculaire ou oblique par rapport à Taxe nerveux, l'entame suivant une épaisseur plus ou moins grande ; un peu de sang est épanché entre les fibres coupées, mais il n'y a pas de solution de continuité complète. Ces plaies peuvent être accompagnées de la présence de corps étrangers, beaucoup plus rarement que les plaies contuses incomplètes. Les plaies incomplètes peuvent être produites par le chirurgien dans les cas d'extirpation de tumeurs ; il arrive que l'énucléation, quoique possible, ne ménage pas tous les filets nerveux dont quelques-uns sont sacrifiés.
Après les sections incomplètes, on trouve dans le bout périphérique, dès le douzième jour, un grand nombre de fibres dégénérées; elles sont mélangées à des fibres saines, ce qui montre que les fascicules nerveux n'ont pas dans toute la longueur du nerf le même parcours ; il y a aussi quelques fibres dégénérées dans le bout central. Au bout de deux mois, suivant Arloing et Tripier, la régénération est presque complète.
c. Lesplaies incomplèles contuses sont moins fréquentes que les précédentes et les nerfs échappent à la contusion plus facilement que les vaisseaux qui les accompagnent le plus souvent.
Elles sont produites par des instruments contondants, par des éclats d'obus, par des balles; souvent la présence de corps étrangers vient compliquer la situation.
d. La dénudai ion des nerfs a été peu étudiée au point de vue anatomique et clinique. C'est que, le plus généralement, elle ne donne lieu
à aucun accident, voire môme à aucun symptôme important. Comme ces dénudations sont presque toujours produites par le chirurgien, qu'elles sont pratiquées pendant Tanesthésie, il n'y a aucun phénomène immédiat appréciable. Quand l'opération a élé faite avec grande attention, il n'y en a non plus aucun de consécutif. Pour notre part, il nous est arrivé, maintes fois, de dénuder de gros nerfs pendant l'ablation des tumeurs du creux poplité, de la cuisse, de Taisselle ou encore du bras, du cou et du creux sus-claviculaire sans avoir pu observer aucun accident qui puisse être imputé à l'opération. Cependant l'on comprend que lorsque le nerf est englobé dans une tumeur d'où il faut pour ainsi dire le sculpter, il peut survenir (juelques accidents fort bénins tels que ceux que rapporte Nepveu (1). Dans un fait de dénudation du nerf facial, de dénudalion du sciatique poplité interne, on observa des contractions fibrillaires et comme un frémissement des muscles au moment même de l'opération et plus tard, quelques douleurs irradiées, mais aucun phénomène moteur. Ferret (de Meaux) {"2) rapporte une observation dans laquelle le nerf médian dénudé sur une longueur de 5 à 10 centimètres se sphacéla ; mais il faut ajouter qu'il s'agissait d'un traumatisme très grave du bras par machine ; il y avait une luxation du coude compliquée, une rupture de l'artère humérale; il y avait, en môme temps que dénudalion, une violente distension et une contusion grave qui n'ont pas été pour rien dans le sphacèle.
La dénudation peut cependant avoir une certaine gravité lorsqu'elle permet le contact d'un nerf important avec des solutions caustiques ou irritantes telles que celles que nous employons pour l'antisepsie. Riedel (3) rapporte un cas où le nerf récurrent dénudé au cou, pendant une opération de goitre, fut touché par de la solution phéniquée forte, l'opéré devint aphone et succomba ultérieurement ; mais il faut un nerf à fonctions très importantes et de plus un contact un peu prolongé.
Les plaies incomplètes des nerfs se traduisent par des symptômes très variables suivant que la plaie est ou non infectée, est ou non compliquée de la présence de corps étrangers.
La notion d'infection est ici, comme pour les plaies complètes, capitale au point de vue de l'évolution. Dans les cas de blessures non compliquées, non infectées, le blessé ressent une douleur excessivement vive le long du trajet du nerf intéressé ; puis apparaîtront des signes variables, suivant qu'il s'agit d'un nerf sensible, moteur, ou mixte et résultant de l'interruption de la transmission nerveuse. C'est surtout dans les sections incomplètes qu'on voit l'anesthésie douloureuse. Tout contact est douloureux ; le moindre ébranlement, le moindre
(1) Nepveu, Gaz. hebdom.^p. 68, 1878.
(2) Ferret (de Meaux), Progrès méd., 7 mai 1887.
(3) Riedel, Ceniralblati fur Chirurgie^ p. 743. 1882.
bruit quelquefois, réveillent des crises de souffrance qui s'irradient dans tout le membre et au loin; ces douleurs s'observent alors qu'il y a aneslhésie tactile complète.
Les douleurs peuvent prendre le caraclère de véritables névralgies intermittentes, quelquefois surtout accusées le soir. Tout le monde connaît le cas fameux de Bérard, qui s'était enfoncé une aiguille dans le nerf sus-orbitaire : il en résulta une névralgie intermittente qui céda au sulfate de quinine, pour reparaître ensuite à intervalles plus éloignés. C'est surtout lorsqu'il y a irritation des filets nerveux par un corps étranger que les phénomènes douloureux sont très intenses, de même encore lorsque la névrite vient se greffer sur le traumatisme nerveux.
Du côté de la motilité on observe des paralysies partielles, des parésies, suivant le territoire musculaire qui a été intéressé ; les spasmes et les contractures sont plus fréquentes que dans n'importe quel autre traumatisme nerveux.
La température de la partie où se distribue le nerf blessé subit des modifications sur lesquelles on n'est pas encore tout à fait d'accord. Il semble néanmoins résulter de la généralité des recherches que les plaies incomplètes des nerfs produisent quelquefois une élévation de la température locale qui peut augmenter, en la comparant à celle du cùtésain, de quelques dixièmes de degré jusqu'à l*' centigrade.
Mais c'est surtout lorsque la névrite s'installe que ces phénomènes sont accentués. Ils ne sont nullement en rapport avec l'étendue de la solution de continuité partielle du nerf; ils peuvent être très intenses pour une lésion très petite ; mais, en général, ils diminuent rapidement pour ne plus laisser persister que ceux en rapport direct avec le traumatisme nerveux.
Quand la plaie est aseptique, la régénération des filets nerveux coupés et la restauration de la fonction se font dans leur intégrité, et en général beaucoup plus rapidement que dans les cas de sections complètes môme les plus favorables. Nous ne devons plus accepter celle notion répandue autrefois qu'une plaie incomplète est beaucoup plus grave qu'une plaie complète ; certains auteurs, renchérissant sur cette opinion, .ne craignaient-ils pas de conseiller de transformer une plaie incomplète en complète par la section du pont nerveux persistant ?
Ce qui fait la gravité des plaies incomplètes des nerfs, c'est leur infection, la présence de corps étrangers. Alors apparaissent des phénomènes de névrite traumatique, souvent de vraie névrite septique dont nous tracerons le tableau plus tard.
Qu'elles soient produites par un instrument tranchant ou agissant comme tel, ou qu'il s'agisse de plaies contuses, des corps étrangers viennent assez fréquemment compliquer les plaies incomplètes et rénumération en serait trop longue. Qu'il nous suffise de citer à cet
égard quelques cas intéressants. Tout le monde connaît l'observation de Dupuytren, qui trouva une mèche de fouet dans le nerf cubital ; des fragments de verre, des grains de plomb, des fragments de balle, des éclats d'obus sont signalés par nombre d'auteurs. Gillette (1) relira du nerf tibial postérieur une lame de canif de 3 centimètres et demi de longueur qui, depuis un mois, provoquait des douleurs atroces et de vraies crises épileptiformes; la jambe et la cuisse étaient tléchies, le pied élait froid et anesthésié. Gillette fit l'extraction du corps étranger, et presque immédiatement les douleurs et les contractures cessèrent et quelques jours après la sensibilité commençait à réapparaître.
Nous citerons encore le fait si intéressant raconté par Tripier et observé par François Franck. Une aiguille enfoncée dans le nerf cubital provoquait des crises de contracture dans la main et l'avant-bras ; on ne trouvait, à la surface de la peau, aucune trace de blessure qui pût servir d'indice. En renversant fortement la main en arrière, et en suivant au doigt la surface du nerf, on découvrit une petite aspérité saillante au niveau de laquelle on pratiqua une incision qui mit à découvert la pointe de l'aiguille. Son extraction fit cesser immédiatement tous les désordres.
L'action d'un corps étranger sur un nerf est variable suivant que celui-ci est septique ou aseptique, que la plaie se réunit ou suppure. Lorsque la plaie est aseptique et s'est réunie, le corps étranger agit comme irritant mécanique du nerf; dès qu'il est enlevé, les accidents cessent, comme dans le cas de Gillette.
Lorsque le corps étranger est septique ou que la plaie le devient, alors se montre tout le tableau d'une névrite, avec accentuation des phénomènes irritatifs produits par la présence môme du corps vulnérant.
Quand le corps étranger est inclus dans le nerf et aseptique, il peut se produire à son niveau un renflement du nerf qui l'enkysté ; c'est un névrome que Courvoisier trouva trois fois autour d'un fragment de balle, une fois autour d'un fragment de verre, quatre fois au niveau d'esquilles osseuses. Les névromes ainsi observés sont des névromes analogues aux névromes de section, cjue nous étudierons plus loin.
Le traitement des plaies incomplètes se borne, dans les conditions ordinaires, à assurer la parfaite asepsie de la plaie et l'évacuation des corps étrangers. Aussi est-il indiqué de débrider les plaies des parties molles obliques et irrégulières pour les étaler largement, pouvoir en fouiller tous les recoins et les rendre aseptiques. Quand la blessure est telle que, sous l'influence d'un mouvement ou de toute autre cause, la continuité du nerf peut être rompue, il n'y a pas à hésiter ; il faut, par un ou deux points de suture, suivant la technique
(1) Gillette, Union méd.^ 1873, p. 801.
que nous décrirons plus loin, réunir les deux bouts nerveux pour empêcher leur désunion et favoriser la régénération.
Celle-ci se fait ici comme pour les plaies complètes; la partie coupée du nerf dégénère, comme nous le montrerons plus loin : c'est de la portion centrale que part le processus régénérateur qui aboutit à la restauration anatomique et fonctionnelle.
Celle-ci est plus facile et plus rapide lorsqu'aucune complication tenant à la suppuration ou à la présence d'un corps étranger n'est *nter\enue.
Si, malgré toul, Tinfection a gagné la plaie, que la suppuration •s'installe, il faut la tenir largement ouverte jusqu'à ce que Ton ait obtenu une désinfection suffisante et réunir ensuite partiellement la plaie des parties molles.
La question de traitement, quand on soupçonne la présence d'un <;orps étranger au niveau d'un nerf ou dans un nerf blessé, lorsque la plaie est encore ouverte, est relativement facile à résoudre. Il faut la débrider largement, rechercher le corps du délit et Tenlever séance tenante.
Lorsque la plaie est réunie, qu'on sent à son niveau un épaissisi^ement du nerf pouvant faire penser à un corps étranger ou à un névrome l'enkystant, il faut inciser, chercher le névrome, l'enlever sans réséquer le nerf et, par le môme fait, extirper le corps étranger.
Trop souvent des accidents de névrite assombriront le tableau au point de vue du retour des fonctions et de la cessation des douleurs.
PLAIES COMPLÈTES
Ëtiologie. — Pathogènie. — Les plaies complètes des nerfs sont <;elles où la section a intéressé toute l'épaisseur du cordon nerveux.
Tantôt la plaie est faite par un instrument tranchant, couteau, sabre, etc. ; tantôt par un éclat de verre; les morceaux de verre blessent fréquemment et sectionnent souvent les nerfs du membre supérieur et nombre d'observations relatent cette étiologie.
Lorsque le nerf est lésé, il est rare que les vaisseaux, les satellites ne le soient pas aussi; il échappe plus facilement que ces derniers à l'agent vulnérant.
Les nerfs peuvent être sectionnés accidentellement par le chirurgien pendant une opération ; la section du cubital, dans la résection du coude, a été faite un certain nombre de fois.
Outre ces sections accidentelles, qu'il faut à tout prix éviter et qui sont pour la plupart des fautes opératoires, le chirurgien est amené à faire des sections nerveuses de propos délibéré : ce sont alors des névrotomies qui presque toujours, aujourd'hui, sont remplacées par des névrectomies ou résections du nerf sur une certaine longueur.
Nous n'en parlons actuellement que pour les assimiler aux sections, ou résections accidentelles.
Les sections et résections chirurgicales se distinguent néanmoins des accidentelles par ce fait essentiel que, toutes les fois que cela est possible, elles sont pratiquées aseptiquement et le foyer opératoire est mis dans les meilleures conditions possible au point de vue de la réunion. Très souvent, au contraire, les sections accidentelles sont en môme temps infectées, suppurent, quand le secours n'arrive pas à temps, ou que le pansement est mal fait.
Ce sont là des conditions qui influeront singulièrement sur l'évolution de la plaie, bien moins souvent toutefois que lorsqu'il s'agit do plaies contuses, où la non-réunion et la suppuration sont la règle.
Celles-ci sont produites de différentes façons.
C'est surtout dans les grands traumatismes, les écrasements, les accidents de machine, que s'observent les plaies contuses des gros troncs nerveux. Il faut une force très grande pour les rompre, les arracher. Tout récemment encore nous en avons vu un exemple frappant : un blessé entra dans notre service pour un écrasement de la partie inférieure de la cuisse et du creux poplité sans fracture des os. Il existait un décollement de tous les tissus mous de la face postérieure : la gangrène du pied et de la jambe nécessita l'amputation du membre. Il existait une rupture de l'artère poplitée, alors que le nert sciatique poplité interne ne présentait pour ainsi dire aucune lésion appréciable. Dans ces gros traumatismes, il arrive assez souvent qu'un fragment du nerf est enlevé, ou haché, ou écrasé, d'où une solution de continuité très étendue.
Les plaies par armes h feu produisent les mômes résultats et nous^ en trouvons des exemples dans le livre ci estimé du professeur Delorme (1).
Anatomie et physiologie pathologique. — Ce sont surtout les nerfs du membre supérieur qui sont le plus souvent atteints de plaies complètes et en tôte viennent le nerf médian et le cubital; le radial au bras est quelquefois lésé par les fragments d'une fracture ou coupé par un coup de couteau ; une thèse récente de Maugard a cherché à rassembler à cet égard un grand nombre de faits intéressants (2). Les nerfs de l'aisselle, le plexus brachial sont moins souvent intéressés.
Au membre inférieur c'est à la cuisse le sciatique et le crural, au genou les deux sciatiques popiités, à la jambe surtout le tibial postérieur, puis au pied les nerfs plantaires que l'on trouve blessés.
La section peut ôtrc perpendiculaire ou oblique à l'axe du nerf ; elle peut être, comme nous l'avons montré, nette ou mâchonnée avec un véritable effilochement d'une ou des deux extrémités.
Immédiatement après la section l'on n'observe pas, comme pour
(1) Dblorvb, TraiW de chir. de guerre, t. lo»". (3) Mauoard, thèse de Paris, 1895.
les tendons, un écarlement résultant de la rétraction du bout central; c'est toujours Tun près de l'autre qu'on les trouve, quelquefois même ils chevauchent Tun sur l'autre. D'autres fois, cependant, il y a un écartement; c'est lorsque le nerf est tendu au moment de sa blessure par un mouvement forcé, ou encore lorsque le blessé aura fait des mouvements qui l'auront tiraillé. Assaky (1) a montré cette élasticité des cordons nerveux, mise en jeu surtout dans les régions où ils décrivent un long trajet sans se relier à la périphérie par des rameaux musculaires. Malgré tout, il n'y a jamais un grand écart; c'est là une condition favorable au rapprochement et à la réunion, mais aussi à la récidive des douleurs, quand la section a été faite dans un but thérapeutique (névrotomic).
Par contre, quand il y a perte de substance, l'écartement des bouts nerveux peut être considérable et atteindre, dans certains faits, comme celui de Guelliot, celui encore d'Erhmann (de Mulhouse), 8 à 10 centimètres.
Les deux bouts nerveux, dans une plaie fraîche, sont ordinairement entourés de sang coagulé venant des vaisseaux qui ont été blessés en même temps ; le foyer traumatique présente les allures d'une plaie nette ou au contraire déchiquetée ou contuse, à moins qu'il ne s'agisse d'une de ces sections pour ainsi dire sous-cutanées, à travers un canal long et étroit, comme cela se produit avec des instruments acérés et tranchants en môme temps.
Que devient la blessure livrée à elle-même? C'est ici que se présente cette grande question de la dégénéralion et de la régénération des nerfs sectionnés à laquelle Marcigney a consacré sa thèse (i) et une double éventualité peut se produire :
V Les deux bouts du nerf ne sont pas en contact;
2" Les deux bouts du nerf sont rapprochés et en contact.
Dans le premier cas, voici ce qu'on observe : le bout central du nerf s'épaissit ; il se forme comme une cicatrice renflée, grise, sous forme d'olive, plus ou moins volumineuse suivant le volume même du nerf blessé et qui est un véritable névrome de section, comparable aux névromes d'amputation; le bout périphérique lésé s'atrophie, s'amincit, prend une teinte grisûlre, au lieu de la couleur blanc nacré d'un nerf intact.
Examine-t-on les choses de plus près, l'on remarque que le bout central au-dessus du renflement est manifestement augmenté de volume, et cela non pas seulement dans son voisinage mais à une distance qui peut atteindre quelijues centimètres. Le bout périphéri([ue effilé, aminci, présente quelquefois aussi un renflement; mais il est toujours beaucoup plus ])elit que le névrome central.
(1 Assaky, loc. cit.
(2) Mahcigmiy, (Contribution à l'ctuck* de la régénération des nerfs péripliériqiies, Uièse de Paris, 1S8G.
Les deux bouts sont ordinairement entourés de tissu cicatriciel et adhérents aux organes voisins, tendons, gaines, ligaments, etc., etc., et qui plus est, il semble, dans certains cas, qu'il y ait une continuité complète entre un des bouts et un tendon voisin auquel il s'est soudé. Dans un cas de section du médian dans la paume de la main, que nous avons eu l'occasion d'observer, le bout central était greffe par son névrome de section sur le tendon du fléchisseur de l'index, le tout plongé dans une masse fibreuse qui le séparait du bout périphérique situé au-dessous et profondément. Nous crûmes tout d'abord, en voyant cette continuité, que le nerf n'avait pas été coupé et c'est en y regardant de plus prés que nous pûmes nous convaincre qu'il s'agissait en haut du nerf et en bas d'un tendon. Nous connais sons un fait presque identique du professeur Tillaux.
Dans certains cas la disposition est autre : il semble qu'il y ait comme un commencement de cicatrice entre les deux bouts du nerf sectionné; alors un Iractus intermédiaire (segment cicatriciel de Ranvier) rattache le névrome de section au bout périphérique ; ce n'est souvent qu'un mince filament, quelquefois une bandelette blanc grisâtre. Lorsque les deux bouts du nerf coupé sont restés en contact ou presque, ils sont réunis ; mais toujours existe, au niveau du bout supérieur, le renflement névromateux que nous avons décrit, en général beaucoup moins volumineux et partant moins visible.
Telle est la physionomie générale des lésions : cependant on a observé des cas où le bout périphérique, quoique sans aucune connexion avec le central, garde sa forme, sa coloration, son volume normal €t présente tout l'aspect d'un nerf fraîchement coupé et encore sain.
DÉGÉNÉRESCENCE WALLÉRiENNE. — Nous a VOUS à examiner maintenant ce que devient hislologiquement un nerf coupé, et, à ce point de vue, à distinguer le bout périphérique, le bout central, et, s'il en existe un, le tractus intermédiaire; à étudier en un mot la dégénération et la régénération des nerfs sectionnés. L'histoire de ce processus remonte à Cruikshank (1795).
Mais c'est en 1852 que Waller (1) fit connaître le mode de dégénérescence des nerfs séparés de leur centre trophique, qui a été appelée, depuis, dégénérescence wallérienne. Avant cela, Fonlana, Jean Sliiller, Longet, s'étaient bornés à noter l'inexcitabilité du tronc nerveux quatre jours après la solution de continuité. Waller, expérimentant sur les racines de la deuxième paire cervicale du chat, avait observé, après section du tronc mixte, une dégénérescence totale du bout périphérique, tandis que le bout central restait sain ; il établissait que « lorscju'on interrompt un cordon nerveux de façon à empêcher sa régénération, le bout périphérique séparé de son centre trophique dégénère, tandis que le bout central reste en rapport avec ce centre demeuré normal ».
(1) Wallbb, Nouvelle mëthode anatomique pour rinvesligation du système nerveux (Comptes rendus de IWcad. des se, 1852).
Les premières recherches anatomo-pathologiques sur la dégénérescence wallérienne constatèrent la teinte grise du nerf sectionné et altéré dans son bout périphérique. Ce ne fut que lorsque Ranvier eut montré la structure histologique du tube nerveux, que Ton élucida la nature intime du processus dégénératif et Tétat du bout central. Nous citerons à cet égard le Mémoire et les Leçons de Ranvier (1), les Mémoires de Vulpian, Philippeaux, Remak, Eulenburg^ Landois, Eichhorst, Erb, Schiff, Homen, etc., etc. La description de Ranvier est toujours restée vraie dans ses grandes lignes ; c'est elle que nous donnerons.
Les nerfs périphériques de la vie de relation sont constitués : 1® par la gaine de Schwann, enveloppe de nature conjonctive; 2° par le cylyndre-axe, prolongement de la cellule d'origine, placé au centre du tube nerveux ; 3** par une gaine de myéline, substance graisseuse interposée entre le cylindre-axe et la gaine de Schwann. Cette gaine myéîinique est interrompue régulièrement au niveau des étranglements annulaires de Ranvier, de telle sorte que le tube nerveux est formé d'une série de renflements allongés séparés par des étranglements. Sous la gaine de Schwann, déprimant légèrement la myéline, on trouve, dans chaque segment interannulaire, un noyau entouré d'une zone de protoplasma qui se prolonge sous la forme d'une lame très mince, presque invisible à l'état normal, enveloppant et même segmentant la myéline, c'est la gaine de Mauthner.
Chaque segment interannulaire peut être considéré comme une cellule adipeuse entourée par une enveloppe conjonctive et traversée diamétralement par le cylindre-axe.
^'oici en quoi consiste le processus de la dégénérescence wallérienne :
Dans le bout périphérique, vingt-quatre heures déjà après la section, on constate une hypertrophie et dans les jours suivants une segmentation, une multipHcation du noyau, tandis que le protoplasma, augmentant de volume, segmente la myéUne en fragments volumineux d'abord, puis en boules de plus en plus petites, qui s'accumulent en certains endroits et donnent au tube nerveux un aspect moniliforme. D'après Tizzoni, des cellules migratrices feraient alors irruption dans le tube nerveux et engloberaient une partie de ces boules pour les transformer et éliminer ces produits mortifiés, tandis que le reste serait résorbé par les voies lymphatiques. Eulenburg, Landois, Ranvier, ont montré que le cylindre-axe devient, lui aussi, moniliforme, se segmente et finit par disparaître, de telle sorte que la gaine de Schwann, entièrement vide, revenue sur-elle même, ne serait plus que le seul veslige du nerf dégénéré.
Le bout périphériciue dégénéré serait donc conslituépar une réunion de gaines de Schwann vides, contenues dans le névriiemme.
(1) Ha>vif.h, Arch. fie physiol.j 1><"2 : Cours de médecine du Collège de France. — Histologie du système nerveux.
Durant ce travail, les endolholiums des vaisseaux, ceux de la gaine lamelleuse se gonflent el s'infillrént de granulations graisseuses; les éléments conjoncfifs voisins du nerf se chargeni aussi de graisse, provenant très probablement de la myéline segmentée et résorbée.
Que devient dans tout cela le bout central? D'après VValler, il reste sain. Ce n*est pas tout à fait exact. D'après Ranvier (1) il ne se modifierait que sur une petite étendue. Ces altérations, caractérisées par la disparition de la myéline après segmentation comme dans le bout périphérique par le protoplasma, n'atteignent pas le cylindre-ax(» ciui reste intact et devient fibrillaire et ne remontent que jusqu'au premier étranglement annulaire : au delà le tube nerveux devient normal. En examinant le bout périphéri([ue d'un nerf plusieurs jours après la section, on peut constater que toutes les fibres ne sont pas atteintes au môme point; on trouve tous les degrés de la dégénérescence, depuis la fragmentation en gros blocs, jusqu'aux gaines de Schwann aux trois quarts vides. Ritter Texpliciuait en admettant que le point de départ du processus était variable suivant la nature des tubes nerveux; la dégénérescence irait de la périphérie vers la section pour les tubes sensitifs, de la section vers la périphérie pour les tubes moteurs; les recherches de Ceni tendent toutefois à prouver que cette marche n'existe pas et que le bout périphérique est atteint dans toute sa longueur simultanément.
L'inégalité de la lésion proviendrait de la résistance inégale que chaque fibre sensitive, motrice ou sympathique, oppose à la dégénérescence et qui serait peut-être en rapport avec le rôle physiologicpie même de l'élément nerveux.
Tandis que la plupart des auteurs, avant Ranvier, regardaient le processus dégénéralif comme une véritable mortification du segment séparé de son centre trophique, Ranvier admet que c'est un processus actif, dû par suite de la cessation de l'influence inhibitrice du rentre trophique, au retour à l'état embryonnaire de l'enveloppe du protoplasma : cette dernière devient proliférante, destructive de la gaine de myéline et du cylindre-axe. Pour Ranvier, c'est dans la cellule nerveuse que débute l'altération ; pour d'autres auteurs, Ciiarcot, Frommann, W. Millier (1871), c'est par le cylindre-axe que débuterait l'altération, pour de là se répan<lre dans le reste de la cellule.
Dans ces dernières années, sous l'influence des recherches faites sur les altérations de la moelle et des nerfs des membres ciiez les amputés, on a repris la question de la dégénérescence du bout rentrai, et il semble qu'il y ait quelques modifications à introduire. « Il parait ressortir de toutes les expériences et des faits anatomo-i)alhologiques accumulés par l'auteur qu'à la suite de la section d'un nerf
^1) Ranvier, Acad. des se, 1871 et 1873.
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mixte il petit se produire effectivement dans le bout central une dégénérescence ascendante, tantôt se rapprochant histologiquement de la dégénérescence wallérienne paria désagrégation de la myéline, tantôt représentée par une sorte d'atrophie des fibres. Cette dégénérescence atteindrait non seulement un petit nombre de fibres à centre trophique périphérique, mais, ainsi que les résultats les plus récents tendent à le prouver, la plus grande partie des tubes nerveux. Elle débute au niveau de la lésion, suit une marche ascendante et s'arrête souvent au ganglion rachidien, qu'elle peut cependant franchir après un certain temps, pour remonter jusqu'aux racines postérieures et intéresser secondairement la moelle (1). » Cette dégénérescence atteint aussi le bout central des nerfs moteurs purs, tels que le facial, par exemple. Les lésions histologiques observées ont été les suivantes : tantôt fibres saines ou avec atrophie plus ou moins forte de la myéline ; tantôt fibres avec disparition totale de la myéline avec un cylindreaxe normal ou plus ou moins moniliforme ; rarement disparition totale du cyUndre-axe. Durant toute l'évolution de cette dégénérescence, nous relèverons un caractère général très important : l'intégrité du tissu conjonclif, des vaisseaux et l'absence d'augmentation de noyaux, ce qui indiquequ'il nes'agitpas d'une inflammation, d'une névrite. 11 semble aussi qu'elle soit plus tardive dans son évolution que celle du bout périphérique et elle paraît d'autant plus rapide que la section a porté plus près du centre trophique.
En résumé, la dégénérescence wallérienne du bout périphérique est accompagnée de la dégénérescence rétrograde du bout central ; mais cette dernière n'a jamais la même importance au point de vue des lésions; elle n'est pas due seulement à ce que le bout central contient des fibres anaslomotiques récurrentes (ju'Arloing et Tripier (2), N'an Lair avaient trouvées dégénérées, et pour cause, mais encore à un véritable processus propre au bout central lui-même, processus (|ui ne se réahse dans les expériences qui ont été entreprises, comme le fait remarcjuer Babinski, (ju'en faisant choix d'animaux nouveaunés, en sectionnant un nerf tout près de son origine, en l'arrachant, en s'opposant au travail de régénération.
Nous avons quelques notions sur la durée de la dégénérescence du bout périphérique, mais seulement expérimentalement.
Chez le lapin, les altérations commencent dès la première heure et déjà au bout de vingl-quatre heures elles sont notables. Eichhorsl a vu en (jualre, six jours, la myéline totalement fragmentée; le processus est toujours beau<'oup plus accentué au niveau du point <le section. Wolberg, au vingt-troisième jour, n'a plus trouvé de
( 1) G. DritA^TK, Des dcjféncicsconces sccundaii*es du sj sterne nerveux : dé^énc^'esc.'iice walléiiennc et défjréntîreseenee réln)j;:rade : thèse de Paris, 1895. Ind. bibliog^r.
'2 Ani.<nN<i et Tiui'iKit. Acnd. des sc.^ 18G8, 1869, 187 i, et Arch. Je p/ii/siof., 1869, 1870, 1870.
myéline dans le bout périphérique lolalemenl atrophié. Chez l'homme il faut des semaines et des mois pour (jue le processus soit complet; aussi faut-il que dégénérescence et régénération, (jue nous allons étudier maintenant, se combinent et évoluent pour ainsi dire en même temps et côte à côte.
Régénération des nerfs. — Nous l'observons dans deux conditions bien différentes : P ou bien les deux bouts du nerf sont séparés Tun de l'autre; 2** ou bien ils sont juxtaposés, soit naturellement, soit artificiellement.
Examinons d'abord ce qui se passe dans le premier cas. 1® Séparation des deux bouts du nerf. — La régénération nerveuse a été surtout connue grâce aux travaux de Ranvier et de Van Lair. La régénération (Ranvier) ou neurotisation (Van Lair) commence rapidement après la section et déjà au bout de quelques jours l'on peut voir les traces de ce processus régénérateur. D'après Ranvier, elle commence du dix-huitième au vingtième jour, est facile à analyser vers le soixantième jour et dans tout son développement au bout de cent soixante jours; c'est ce que Ton constate chez le lapin, tandis qu'il est difficile d'avoir des indications précises chez l'homme. C'est par bourgeonnement central (juc naît la bandelette unissante devant constituer la cicatrice nerveuse. Tandis que Ranvier place l'origine du processus au niveau de la section du bout central ou, d'une façon plus précise, au niveau du premier étranglement qui surmonte la section. Van Lair admet (ju'il débute déjà à un centimètre et demi au-dessus de la section elle-même.
On remarque d'abord un gonflement des cylindres-axes du bout central et leur division en deux et même cinq cylindres-axes secondaires: ceux-ci donnent eux-mêmes naissance à des boucjuet s de cylindres-axes pouvant se chiffrer jusqu'à 25 et iO, de façon à remphr complètement les gaines de Schwann. Il y en a qui restent nus tandis que d'autres s'entourent d'une mince couche de myéUne; s'accroissanl peu à peu par la périphérie, ils viennent plonger dans les gaines de Schwann vides du bout périphérique ou entre ces gaines. Les éléments nerveux, d'abord formés de simples cyUndres-axes, sont enveloppés par du protoplasma ou des noyaux, puis bientôt s'entourent d'une gaine que Van Lair a désignée sous le nom de gaine vitrée, parce qu'elle est homogène et transparente. Plus tard on voit apparaître une très mince couche de myéline entre la gaine vitrée et le cylindre-axe; elle se segmente et les étranglements annulaires des tubes nerveux nouveaux sont beaucoup plus rapprochés. Tandis que Ranvier admet que des anciennes gaines de Schwann plus ou moins vidées, un certain nombre recouvrent des éléments nerveux de nouvelle formation. Van Lair pense que ceux-ci ne peuvent s'y insinuer puisqu'elles sont revenues sur elles-mêmes et remplies par des produits de nécrobiose ; la plupart s'introduiraient entre les anciennes gaines de Schwann.
Le faisceau que constituent, entre les deux bouts du nerf coupé, les cylindres-axes et leurs enveloppes n'a pas de gaine spéciale ; ceuxci ont dissocié le tissu conjonctif qui les entoure de tous côtés.
Les jeunes fibres nerveuâes peuvent atteindre une longueur d'un centimètre et demi à 2 centimètres et môme 5 centimètres ; mais au delà il leur faut un appui, un conducteur qui les guide; cet appui, ce conducteur est formé par le bout périphérique plus ou moins dégénéré dans lequel elles pénètrent et où elles végètent de plus en plus loin. Quand Tappui et le conducteur manquent, on les voit prendre des directions absolument variées, s'enchevètrant, s*emmélant sans aucun ordre et donnant lieu, lorsque la réunion n'a pas eu lieu, à de gros névromes de section. Les névromes dits d'amputation ne sont que le résultat de cette aberration des fibres néoformées livrées absolument à leur libre essor. Les petits névromes de section et les petits renflements qu'on observe, même dans les cas de régénération idéale, au niveau du bout central, sont le résultat d'une évolution semblable de quelques fibres seulement, de celles qui n'ont pas suivi le chemin des autres et se sont égarées en route.
Lorsque l'écartement entre les deux bouts est rempli par une cicatrice fibreuse encore molle et peu organisée, il est traversé assez facilement par les fibres nerveuses néoformées, tandis qu'il n'en est plus de même lorsque la cicatrice est mieux organisée, partant fibreuse. D'après Van Lair, dans le bout périphérique, les fibres centrales pousseraient beaucoup moins que les corticales, qui ont moins de résistance à vaincre. La régénération d'un nerf demande un long temps, variable suivant la dislance qui sépare les deux extrémités ; il varie de un à vingt mois et est en moyenne de six mois. Quand la perle de substance dépasse 5 centimètres, la cicatrisation nerveuse est pour ainsi dire impossible ; elle ne se fait d'ailleurs pas nécessairement avec des déchets moindres.
Plus la section nerveuse est rapprochée des centres, plus vite aussi se fait la régénération ; c'est ainsi que la régénération des nerfs de la face se fait le plus rapidement, tandis qu'au membre inférieur elle est beaucoup plus lente. Plus le sujet est jeune, plus vite se fait la réparation. Philippeaux et Vulpian n'ont ils pas observé de jeunes rats chez lesquels un segment de (> millimètres de long réséqué du scialique, s'est reconstitué en moins de dix-sept jours? Van Lair a présenté récemment, à l'Académie des sciences, un Mémoire fort intéressant intitulé: Des données chronomélriques relatives â la régénération (les nerfs (1). Il y démontre que chez le chien, et sans doute aussi chez l'homme, la régénération nerveuse idéale, celle qui s'opère dans des conditions telles qu'aucun obstacle accidentel n'en vienne entraver la marche, s'efl*ectue, au moins pour les nerfs à long trajet
(1) Van Lair, Acad. des «c, 4 décembre 1893.
direct, avec une régularité chronologi(jue presque parfaite. En ne considérant (lue le délai requis pour une restauration complète, on peut évaluer la vitesse moyenne des fibres adventices à un millimètre par jour, à travers le bout périphérique où elles trouvent comme une voie tracée à Tavance. L'atrophie des fibres anciennes a créé, en effet, autour de ces dernières, un vide endoneurial dans lequel elles se propagent avec une grande facilité. Au contraire, dans l'espace intercalaire, çlles n'avancent que de 2 h 25 centièmes de millimètre, soit un quart de millimètre par jour; là les éléments de nouvelle formation rencontrent en effet des obstacles mécaniques qui s'opposent à leur marche.
Jusqu'à 2 centimètres la vitesse augmenterait, tandis qu'elle diminuerait progressivement au delà de cette limite.
Ce qui domine le processus de la régénération nerveuse, c'est le besoin d'un conducteur qui régularise pour ainsi dire et dirige le travail de la nature ; nous verrons plus tard, en étudiant les modes de suture nerveuse, les procédés ingénieux employés pour amener cette heureuse évolution, soit par les tubes d'os décalcifié (Van Lair), soit par les tresses de catgut. On peut, comme Van Lair (1), dévier le processus régénérateur, en faisant suivre aux fibres nouvelles un chemin tout autre que celui qu'elles devraient prendre pour rejoindre le bout périphérique ; en fixant au bout central d'un nerf réséqué un tube d'os décalcifié qu'on rejette sur le côté sans connexion avec le tronçon inférieur et qu'on insinue entre les muscles voisins, on peut voir se produire un fragment nerveux qui peut atteindre quelques centimètres de longueur.
Van Lair a fait des expériences pour savoir comment se comportait, au point de vue de la régénération, un nerf déjà sectionné et cicatrisé.
La régénération marche plus vite après une seconde section qu'après la première. Cela paraît dû à la présence de nombreuses fibres embryonnaires restant de la première lésion. La régénération peut être très retardée, voire même empêchée, quand, au lieu de couper le nerf au niveau de la bandelette unissante, on le sectionne au niveau du névrome cicatriciel, dont le lissu fibreux forme comme une barrière à l'envahissement des tubes néoforniés; cette notion a une conséquence pratique qu'il ne faut pas ignorer; quand on fera une seconde névrolomie ou névrectomie, il faudra de préférence agir sur la cicatrice fibreuse.
En résumé, la régénération nerveuse se fait tout entière aux dépens du bout central qui produit des pinceaux de cylindre-axe qui, convenablement dirigés, viennent s'insinuer dans le boul périphérique dégénéré et reconstituer anatomiquement le nerf sectionné.
(1) Van Lair, De la régénc^ration des nerfs périphériques par le procédé de la suture tubulairc, etc. [Arch. de hiol. de Van Beneden, 18K2 et 1«85).
Celle régénération analomique répond-elle à une régénération fonctionnelle?
La régénération fonctionnelle a lieu quand les organes auxquels aboutissent les nerfs sectionnés n'ont pas été altérés trop profondément par la cessation de Tinflux nerveux, et peuvent revenir à leur état anatomique primitif. Tandis que la simple atrophie est la règle pour les muscles qui disparaissent graduellement ou subissent la dégénérescence fibro-graisseuse, la peau, les autres partie^ molles, les os, les articulations subissent tantôt l'atrophie simple quand il n'y a pas complication de névrite, tantôt des lésions dystrophiques quand cette dernière vient compliquer la situation.
Toujours est-il que la restauration fonctionnelle est toujours beaucoup plus lente à se produire, pour les muscles au moins, que la régénération anatomique. Nous y reviendrons lors de Tétude clinique des plaies des nerfs.
Jusqu'ici nous avons supposé un écartement plus ou moins notable entre les deux bouts du nerf sectionné. Qu'arrive-t-il quand les deux exlrémilés sont en contact intime, qu'il y a réunion ? C'est ici que se pose ce problème si intéressant et qui excite encore tant de controverses, de la réunion par première intention des nerfs coupés.
Cette réunion est possible à concevoir de deux façons au point de vue anatomique.
La couche interposée entre les deux extrémités est très mince et la neurotisation partie du bout central se produit dans le plus court espace de temps possible ; une fois qu'elle est terminée, la fonction est restaurée. Ce mode de réunion est certain, mais avec lui est inévitable la dégénérescence du bout périphérique, la poussée du bout central, et le processus demande un certain temps.
La deuxième façon de concevoir la réunion, et c'est elle qui est surtout controversée, est la suivante :
Après une section nerveuse, les cylindros-axes du bout c<Milral peuvent-ils se souder directement aux cylindres-îixes du bout périphérique de façon (lu'avec une réunion immédiate existe aussi une restauration fonctionnelle très rapide ?
La physiologie répond imperturbablement non, de même que les recherches histologiques. Krause isole le nerf sciatique d'un lapin et le divise de façon î\ laisser intactes deux bandelettes latérales (jui empochent l'écartement des faisceaux médians coupés; malgré tout* le bout péripliérique dégénéra, il n'y eut pas adaptation des cylindresaxes du bout central à ceux du bout périphérique. Dans unr série d'expériences faites par notre collègue Quénu, et rapporlées par Lejars, on peut faire constamment la double constatation suivante :
« 1° Dans la cicatrice nerveuse des animaux sacrifiés cpialre, liuit, <louze jours après l'opération, cicatrice parfaite, la soudure n'était guère accusée que par un léger renflement fusiforme; les faisceaux
nerveux n'arrivent pas au contact sans avoir subi une certaine inflexion.
» 2® Il existe constamment, entre les extrémités <li visées des tubes nerveux, une zone conjonctive mince. Deux ou trois jours après la section, cette zone a l'aspect d'une sort(» de tissu mutjueux ; au bout de huit à dix jours, elle a déjà pris les caractères du tissu conjonctif adulte. »
Les deux bouts du scialitjue, chez les chiens en expérience, avaient été suturés très minutieusement et les plaies des parties molles s étaient réunies par première intention.
Il est vrai que Wolberg a cru montrer qu'après la suture bout i\ bout la dégénérescence ne se manifeste plus que par la résorption de la myéline et que le cylindre-axe demeure indemne, prêt à continuer son rôle de conducteur de l'influx nerveux. Gliick admet que, dès le troisième jour, des cellules spéciales gangliformes s'insinueraient dans les deux bouts du nerf pour servir de lien aux éléments nobles. Les recherches de Wolberg, non plus que celles de Gliick, n'ont pu être vérifiées par des expérimentateurs comme Falkenheim, Johnson, Ranvier.
Il faut donc en rabattre de cette soudure bout à bout des cvlindresaxes, d'autant qu'elle est en contradiction avec la physiologie générale; le cylindre-axe n'est autre qu'un prolongement cellulaire, et nulle part on ne voit une cellule divisée se réunir à elle-même : la continuité ne se rétabht jamais (pie par le fait de l'interposition dun(» cicatrice de tissu connectif, si mince fût-elle.
Nous verrons, au chapitre du traitement, que si la réunion immédiate des nerfs est loin d'être démontrée et démontrable anatomicpu'ment, il n'en existe pas moins des faits où, après une suture, soit immédiate, soit, ce qui plus est, secondaire, la restauration fonctionnelle sensilive et motrice est rapidement survenue.
Symptomatologie. — La symptomatologie des plaies complètes des nerfs est loin d'être aussi simple (|ue pourraient le faire penser les notions physiologiques.
On se tromperait fort si l'on croyait (pie la perte des fonctions dans les territoires innervés parle nerf blessé, arrive constamment et nécessairement. Rien n'est moins vrai, surtout pour les phénomènes dépendant de la sensibilité; la motricité est un témoin généralement plus précis et plus exact ; mais encore faut-il savoir (pie les paralysies peuvent être masquées par certaines conditions, tandis qu'ailleurs des anomahes de distribution compli(pieront le tablt^au palhologicine. A. Richetale premier montré, par une observation restée fameuse, qu'un nerf mixte peut être coupé, sans (|u'il en résulte pour ainsi dire de troubles sensitifs appréciables; depuis, d'autres oi)servations se sont ajoutées à la sienne pour prouver que l'abst^nce d'anesthésie n'est nullement une preuve de l'intégrité d'un nerf sensitif ou mixti».
C'est là un point capital et qui devra nous rendre 1res défiants quand on admettra une régénération nerveuse par ce seul fait qu'une anesthésic primitivement existante aura disparu. La nature du traumatisme, le siège de la blessure, le nerf intéressé^ tels sont les trois facteurs (jui interviennent pour modifier encore la sémiologie.
Après ce court préambule, étudions plus à fond la symptomatologie des plaies complètes des nerfs qui se traduisent immédiatement ou très rapidement : 1** par des troubles de la sensibilité; 2^ par des troubles de la motilité ; 3* par des troubles du côté de Tétat général ; 4** par des troubles de la nutrition.
Troubles de la sensibililé. — Au moment môme de Taccident, le blessé ressent une douleur excessivement violente qui part du point atteint pour s'irradier vers la périphérie en suivant assez régulièrement la distribution du cordon nerveux et moins souvent vers le centre ; cette douleur présente des caractères variables. Tandis qu'elle est excessivement vive dans les sections complètes, et fulgurante, se continuant ensuite par une sensation contusive, elle est quelquefois pres(|ue nulle dans certains gros traumatismes des nerfs comme les plaies contuses, les plaies par armes à feu.
Le blessé dit avoir ressenti comme un choc, comme un violent coup de bôlon, puis s'aperçoit de l'impotence du membre frappé ; cette indolence immédiate ne persiste pas et est remplacée par une douleur moins vive avec les caractères indiqués plus haut. La douleur, au lieu de se produire au point frappé, peut se manifester à dislance ; c'est ainsi qu'une blessure du sciatique donna lieu à une douleur très vive dans le testicule correspondant ; une blessure des nerfs du cou donna lieu à une sensation douloureuse du moignon de l'épaule, lîien plus, c'est dans la partie symétrique qu'elle se manifeste ; le blessé soulTre de la main droite, alors que le plaie siège sur le membre gauche.
Examine-t-on la partie frappée, l'on constate généralement les signes suivants :
1° L'aneslhésie et ses dilTérentes modaUtés ;
T L'hyperesthésie.
L'aneslhésie est immédiate et totale dans le territoire du nerf blessé, ou bien elle n'est que partielle, ou bien encore il y a absence danesthésie. Ces trois modalités cliniques, admises par presque tous les auteurs, nous paraissent absolument justifiées.
Le |)remier type devrait être la règle ; comme nous l'avons déjà fait pressentir, il n'en est rien. Cependant il existe un certain nombre de faits. L'on peut constater que si l'anesthésie est absolue au niveau des portions moyennes uni(|uement innervées parle nerf blessé, elle s<» dégrade i)eu à peu à mesure ([u'on approche des confins du territoire où d'autres nerfs viennent fournir la sensibililé. Nous avons eu l'occasion d'observer récemment une section complète du cubital
qui nous a présenté l'anesthésic clasHiqueinenl dUlribuée (tin. Ij En explorant la sensibilité à la douleur, à laide d'une épingle, voici ceque nous avons constaté : elle était complète au niveau delà l'ace palmaire du petit doigt et de la moitié interne de la Tacc palmaire de l'annulaire; du côté dorsal, elle était complète sur le pelit doigt, complète aussi sur la face dorsale de l'annulaire excepté au niveau
Fig.I
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de sa partie externe ; toulc la peau de l'éminence hypothénar était insensible, de même qu'il y avait une anesthéRie, mais partielle seu lement, sur la face dorsale de la main au niveau de sa parlie inlerne. En géné{^l,ilya pour chaque nerf un point d'insensibilité maximum, c'est là ([u'elle persiste aussi le plus longtemps. l'our le cubital, ce point se trouve au niveau du bord interne de la main; pour le radial, on le trouve au niveau de la face dorsale du deuxième espace inlerosscux ; pour le médian c'est la pulpe de l'index (lîg. -2).
11 n'y a qu'à se reporter, pour connaîtra les territoires anesibésiés, par la section des différenls nerfs de la main, aux recherches anatoniiques si précises deHenleetG. Ricbelol. confirmées par celles dellédon^i)
(t) HéooTi, Internai. MonaUchr. fur Ana(. and Phyiiol., liit. Il, Ilert i cl b, 1:
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el Zaruln'i''- lli^ilun, loiil l'U iitlmoUiiiU la iliiilnliiiLioii gi^nèrald ment indiquée par Bîchelot, troiivp toiilefoia i|iie le Ipn-iloirp du nOI radial au niveau de la face dors»lo fsl plus étendu ijue ne le dit c auteur; do plus. !<■ nerf niusculo-eutané y prend aussi une part ass« iuiporlanle. 11 montre que celle innerralion radiale se tait surtool aux dépens du cubital dont le rameau doi-sal peut manquer. Zander, |iar ses dissections, monlre que les nerfs dorsaux collalé'
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raux des doigls innervent la phalange unguc'alc du petit doîgl, : l'annulaire, de l'index, voire même quelquerois du médius; les n proviennent des rameaux collatéraux palmaires, quand le&dorsaiH ne sont passiiriisanimenl développés. Les nerfs miisculo-cntané, brâ chial culané interne, aident aussi fi l'innervation de la face dorsale Fresque tous les nerfs du membre supérieur, par suite des enln croisements dans le plexus liraehial, rei^evraient îles filets nerveon des deux paires cervicales inférieures et de la première dorsale. Les dispositions anatomiques que nous venons de signaler noun
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expliquent surfisamment les anomalies de distribution dcsaneslhésies que nous observons loi's de sections des nerfs venant se rendre dans la main. C'est ainsi que, dans un assez grand nombre de sections du médian, Ton a constaté l'intégrité de la sensibilité dans la paume de la main qui reçoit alors des filets de la branche dorsale du radial.
Outre la sensibilité à la douleur, il faut rechercher les sensibilités au tact et à la pression. Les moyens le plus ordinairement employés sont les suivants : pour le tact on promène à la surface de la peau, la pointe d'un crayon ou d'une flèche de papier ; on constate alors que tandis que le blessé est insensible à une piqûre très profonde, au môme point il sent le contact du bout du crayon ou de la flèche de papier.
En général, disons-le, la sensibilité tactile est abolie en même temps que la sensibilité à la douleur. Il n'en est pas de mt^me de la sensibilité à la pression, qui semble être plus fréquemment conservée, môme quand il y a anesthésie totale.
On recherche la thermoanesthésie à l'aide de corps froids ou chauds mis en contact avec les téguments. Elle est toujours abolie quand il y a anesthésie totale. Q^^'^^' cette condition se trouve réalisée, il peut se faire qu'elle soit définitive ; mais aussi il faut s'attendre, pour les raisons que nous allons développer, à la voir reparaître bien avant que la régénération permette d'expliquer le retour de la sensibilité normale. Quand elle dure, on songera à une absence de régénération que démontrera mieux encore la persistance des autres accidents.
Il peut y avoir section complète d'un nerf mixte sans anesthésie dans le territoire qu'il innerve habituellement. Cette absence d'aneslhésie peut exister, ou bien immédiatement après la blessure ou bien la sensibilité, qui avait disparu, pendant les premières heures, les deux, trois premiers jours et plus qui la suivent, reparaît et intégralement, bien avant qu'il puisse être question de régénération.
Cette absence d'anesthésie est due, dans le premier cas, à des anastomoses anormales entre les troncs nerveux eux-mêmes ; dans le second cas, à des anastomoses au niveau des terminaisons, par lesquelles se rétablit le courant nerveux interrompu, ou encore à la mise en action de papilles tactiles voisines, richement innervées grâce aux anastomoses en arcades des nerf collatéraux des doigts. C'est à cette variété de sensibilité indirecte qu'Arloing et Tripier ont donné Iç nom de sensibilité récurrente, Létiévant de sensibilité suppléée (1),
On sait, depuis les recherches de Létiévant, qu'unnerf sensitif peut être coupé et que malgré cela la peau ne devient pas insensible dans son territoire d'innervation ; bien plus, qu'un nerf moteur peut être sectionné, sans qu'il en résulte la suppression du mouvement à
(1) L. LÉTIÉVANT, Traite des sections nerveuses : physiolojrie patholof^ique, indications, procédés opératoires, 1873.
laquelle on était en droit de s'attendre. La sensibilité, la motililé sont suppléées.
Voici l'observation qui a été le point de départ des recherches du chirurgien lyonnais. Le 22 décembre, il pratiqua une section du nerf médian, pour un tétanos consécutif à une plaie contuse de la main. Le malade guérit.
Sept heures après l'opération, la sensibilité était notablement diminuée au niveau de la face palmaire de l'index, du médius et de la deuxième phalange du pouce. L'attouchement avec une barbe de plume n'est nullement ressenti. Sur la première phalange du pouce où l'on voyait encore une plaie non cicatrisée, sur l'éminence thénar et les parties voisines de la paume de la main, sur la face dorsale des deux dernières phalanges de l'index et sur la moitié supérieure du médius, le contact d'une sonde est peu distinctement senti. Partout ailleurs la sensibilité était normale. Si l'on remplace la sonde par une pointe d'aiguille ou une llèche de papier, l'on trouve que la sensation tactile est intacte, excepté sur le bout de l'index, qui avait été surtout comprimé. On emploie pour cette recherche le compas de Weber, il ne donne aucune indication plus précise ; le blessé ne sent pas l'écartement des deux pointes, mais a seulement la sensation confuse d'un attouchement. Aucune sensibilité à la température. On constate en même temps que la main peut être fléchie sur l'avant-bras, le pouce peut être amené en abduction et en extension, en adduction; il semble même y avoir une possibilité d'opposition ; l'index ne peut Otre plié, tandis que le médius et l'annulaire se fléchissent facilement. Le pelil doigt est ankylosé en flexion et ses mouvements ne sont en rien modifiés. Un mois plus tard tous ces phénomènes existaient à leur maximum.
Puis survinrent des troubles trophiques sur lesquels nous n'insisterons pas actuellement. Le blessé quitta l'hôpital ; au bout de neuf mois il fut revu, réexaminé et l'on constata les mômes signes; toutefois il peut servir comme domestique et exécuter avec sa main prescjuc tous les mouvements utiles, sans qu'il y ait d'ailleurs aucun indice de régénération du nerf sectionné. Une analyse minutieuse l)ermit de prouver que tous les mouvements produits ordinairement par lesmuscles innervés par le radial, par le médian, l'élaient par des muscles innervés parle radial el le cubital ; d'ailleurs il y a une atrophie complète de tout le territoire musculaire innervé par le médian. L'examen de la sensibilité montre que l'anesthésie s'est beaucoup atténuée au niveau de ces anciennes limites, tout en restant absolument complète au niveau delà pulpe de l'index. C'est par les anastomoses et au moyen des corpuscules du tact voisins el sains que Léliévant expli(jue cet accroissement de la sensibilité. L'interprétation est devenue aujourd'hui classique et chacun de nous a pu vérifier r exactitude de ses données.
C'est ainsi que Richelol a vu Tanesthc^sio de la lovre inférieure disparaître dès le lendemain dans un cas, huit jours après dans un autre, cela de la périphérie vers le centre, chez deux malades auxquels on avait pratiqué une résection partielle du maxillaire inférieur. Nous reparlerons plus tard, à propos de la su turc des nerfs, de ces faits de réapparition rapide de la sensibilité, qui ont fait croire à tort à une réunion immédiate des nerfs.
Uhyperesthésie et Vanesthésie douloureuse sont surtout l'apanage, comme nous l'avons déjà vu, des plaies incomplètes, des piqûres. Néanmoins elles s'observent aussi dans certaines plaies contuses et par armes à feu, surtout lorsqu'il y a présence de corps étrangers et début de névrite. Tantôt la partie est sensible et atrocement sensible à toutes les recherches; tantôt il y a anesthésie tactile et sensibilité extrême à la piqûre par exemple. (Voy. p. 112, Névrite compliquant les plaies de nerfs.)
Troubles moteurs. — Sous l'inlluence du traumatisme nerveux, il n'est pas rare de voirie membre atteint complètement inerte, pendant quelque temps au moins, alors qu'un seul de ses troncs nerveux est blessé; c'est ce qui se voit surtout en chirurgie de guerre; c'est une sorte de commotion, de stupeur locale qui ne se dissipe (jue graduellement. Des contractions peuvent survenir dans le territoire musculaire et tout le monde rapporte l'histoire du soldat atteint d'une blessure nerveuse du- membre supérieur qui tenait convulsivement son fusil entre ses doigts crispés. Wcir Mitchell nous fournit un exemple plus singulier encore. Un soldat eut le bras traversé par une balle; au moment de l'accident, le pouce se fléchit en dedans avec une telle force que l'ongle traversa la paume de la main. Il resta six heures dans cette situation, jusqu'à ce qu'on pratiquât l'amputation. C'est presque toujours d'une plaie incomplète qu'il s'agit alors.
Immédiatement encore, l'on peut voir se produire des paralysies ou des spasmes à distance, paralysies généralement flasques et que l'on doit mettre le plus souvent sur le compte de Thystérotraumatisme.
Le signe le plus constant, c'est certainement la paralysie motrice qui. se produit aussitôt après la blessure. Elle atteint les groupes musculaires innervés par le nerf sectionné; il est impossible au blessé de faire les mouvements volontaires provoqués par les muscles paralysés ; les membres atteints prennent une attitude spéciale bien connue pour les différentes variétés de paralysies. C'est ainsi que la paralysie radiale se manifeste par la flexion du poignet et l'impossibilité de l'amener en extension. 11 est bon de savoir que ces attitudes ne sont pas suffisantes pour juger de l'étendue de la paralysie; il est nécessaire d'explorer les muscles les uns après les autres, et l'on constatera, quand on commandera au blessé de les contracter, qu'ils
ne formeni plus de relief el ne durcissent plus sous le doigl, comme lo font leurs congénères intacts.
Lorsqu'un muscle ou un groupe de muscles est paralysé, les mus-
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des antagonistes agissent d'une Façon constante par leur tonicité pour placer les articulations dans des Kiiuations anormales et bien diHerminécs. A mesure que la paralysie dure, vient se surajouter, à celle-ci, l'atropine par inaction et manque d'innervation, ces situa-
lions anormales, combinc^es aux variations de forme causées par Tatrophie donnent une physionomie absolument spéciale et bien
Fig. 4. — Déformation consécutive à la section du nerf radial (Lélicvant).
connue pour les plaies complètes des nerfs des membres supérieur et inférieur (fig. 3).
Ainsi, lorsqu'il y a eu section complète du médian, on voit lavanlbras atrophié, plat au niveau de sa partie antérieure, la paume de la main est étalée, Téminence tliénar a disparu et est remplacée par un méplat ou môme un creux ; le pouce est en adduction, la face pal-
maire en avant cl étendu, l'index est étendu, tandis que les deux derniers doigts sont infléchis ainsi que le médius qui leur est intimemenl uni. Lorsque le radial ((ig. 4) esl sectionné, la main s'enroule
pour ainsi dire sur l'avanl-braR, en se mettant en flexion forcée. Quand le cubital est lésé, nous observons la grilTe dite cubitale (iig. .")), si bien décrite par Charcot; l'annulaire cl l'auriculaire sont renversés en arrière pour leur première phalange, tandis que les
deux dernières sont fortement lléchies dans la paume de la main et que Tindex et le médius, dont les lombricaux sont encore intacts et suppléent les interosseux, restent à peu près droits.
La paralysie entre seule enjeu dans les premiers temps qui suivent une plaie nerveuse, Tatrophie vient se greffer sur elle ; puis, si la restauration fonctionnelle n'a pas lieu et si on n'y prend garde, il se produit du côté des tissus fibreux, des ligaments, des rétractions qui amènent des difformités bien autrement graves que celles du début.
Nous y reviendrons quand nous parlerons des accidents tardifs des sections nerveuses.
Nous avons déjà insisté, en étudiant la sensibilité suppléée, sur ce que Létiévant dénomme la moiiliié suppléée, Grûce à des muscles non touchés, la motilité n est pas perdue, les muscles existants exécutant les mouvements que devraient faire ceux qui sont paralysés, et masquant l'impotence relevant de leur manque d'action. Nous avons aussi montré comment des anomalies nerveuses peuvent exister et être cause de l'absence de paralysie de tel ou tel muscle. Verneuil, après avoir extirpé un névrome du nerf médian au bras, constata une absence de paralysie des muscles épilrochléens. Le même fait, observé par d'autres auteurs, conduisit Verchère (1) à faire des recherches dans ce sens. Il trouva, dans un assez grand nombre de dissections, que le cubital et le médian étaient réunis par une forte anastomose qui explique la persistance d'innervation des muscles épithrochléens, après section du médian au-dessus d'elle. Des faits analogues ont été recueillis par A. Hroca('2) ; c'est ainsi que Duplay et Marc Sée ont pu couper et réséquer le nerf sciatique poplité interne sur une grande étendue, sans que la marche en ait été troublée.
Quoi qu'il en soit, c'est par la réaction électrique que nous devons nous assurer qu'un muscle est intact dans son fonctionnement; l'atrophie ne se dessine en effet qu'au bout du septième jour, tandis que la réaction électrique se montre d'une façon plus précoce.
Nous devons à Duchenne (de Boulogne) les premières notions importantes sur ce sujet (3). Il avait noté que, lorsqu'il s'agit de lésions nerveuses totales, interrompant le courant nerveux, la contraction faradique s'évanouit avec la sensation électromusculaire, temporairement, si la régénération a lieu, définitivement si la cicatrisation ne se fait pas. Les deux électricités galvanique et faradique agissent différemment sur les muscles privés de leur innervation.
Dès le cinquième jour, l'on constate une diminution de la contractilité musculaire sous l'inlluence du courant intermittent ; peu à peu elle diminue pour disparaître complètement vers la troisième
(1) VERCHènB, Union méd.^ 6 ft^vrier 1883.
(2) A. BnocA, Gaz. hebdom.f 2 mars 1888.
(3) DucHBNifB(de Boulogne), De rélectrisation localisée, 3* cdit. Paris, 1872.
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semaine. Si la régénération n'a pas lieu, toute excitabilité par le courant faradique a disparu et cela définitivement ; si, au contraire, la régénération a lieu, la contractilité faradique reparaît vers la sixième semaine pour augmenter et revenir à son taux normal. Il en va tout autrement de Texcitabilité galvanique. Elle aussi diminue, en même temps que Texcitabililé faradique, dans les quinze jours qui suivent la blessure. Mais, au lieu de disparaître, elle se relève et a, pour ainsi dire, son maximum alors que la réaction faradique est complètement éteinte; si la régénération se produit on voit la réaction galvanique revenir à sa mesure, tandis que la faradique reparaît, comme nous Tavons dit plus haut.
On désigne sous le nom de réaction de dégénérescence cette modification spéciale de la contractilité électrique qui se caractérise par la diminution et la perle de l'excitabilité faradique et galvanique des nerfs et de l'excitabilité faradique des muscles, tandis que Texcitabililé galvanique de ces derniers reste stationnaire et est môme augmentée, et qu'elle varie toujours qualitativement. C'est la définition donnée par Erb, un des physiologistes et médecins qui s'est le plus occupé de cette question.
Normalement les muscles sollicités par un choc galvanique donnent une contraction maxima à la fermeture du courant et au pôle N.
La modification qualitative de la réaction de dégénérescence réside en ce que le pôle N perd sa prédominance. La fermeture du pôle P donne une contraction sinon supérieure au moins égale à celle du pôle N.
De plus, la contraction musculaire qui, à l'état normal, est vive et rapide, devient traînante comme hésitante et paresseuse.
Erb a montré (|u'il fallait attribuer cette modification toute particulière de la contractilité musculaire à une dégénérescence grave des nerfs et des muscles. Il a reconnu qu'alors les nerfs présentent les lésions d'une sclérose plus ou moins avancée, tandis que dans les muscles on observe une striation transversale moins nette, une atrophie des fibres miisculaires en même temps qu'il se produit une augmentation considérable des noyaux du sarcolemme. Simultanément apparaît une hyperplasie de tissu conjonclif interstitiel, et, comme aboutissant final, une véritable sclérose musculaire. Babinski a fait des recherches sur ce sujet et il arrive à la conclusion que le travail qui s'élTectue dans les muscles est absolument comparable à celui (|ui se produit dans le bout périphérique d'un nerf coupé. De part et d'autre on observe la multiplication des noyaux, le développement du protoplasma non dilTérencié, l'atrophie et la disparition du protoplasma dilTérencié (stries'i. De même que pour les fibres nerveuses périphériques, il y a entre les diverses fibres d'un même muscle une très grande inégalité au point de vue de la rapidité avec laquelle l'atrophie apparaît. Sous l'influence de la section nerveuse, le prolo-
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plasma non différencié de la fibre musculaire s'accroît, se développe et c'est à cette suractivité nutritive qu'est due vraisemblablement Talrophie delà substance contractile qui est, selon toute probabilité, absorbée par le protoplasma. D'une façon générale, on peut dire qu'il s^agit d'un retour de la fibre musculaire à l'état embryonnaire.
Si le nerf se régénère, le muscle, lorsqu'il n'a pas subi de lésions trop avancées, reprend peu à peu son volume et sa structure ; la réaction de dégénérescence disparaît alors pour faire place progressivement à la réaction normale. Mais c est là une éventualité qui ne se produit qu'avec une très grande lenteur, point important pour le pronostic.
Pour en finir avec les troubles du côté des muscles, nous n'avons plus qu'à signaler quelques manifestations plus rares, et qui dénotent presque toujours, sinon un début de névrite au moins une irritation du cordon nerveux blessé. Aussi est-ce surtout dans les cas de plaies incomplètes ou compliquées de corps étrangers qu'on les observe : nous voulons citer les hyperesthésies et les spasmes des muscles.
L'hypereslhésie a été notée par Weir Mitchell ; c'est parla pression profonde sur les masses musculaires qu'on la provoque et aussi par les mouvements; les muscles ont une tendance au spasme qui se manifeste sous l'influence de la moindre cause.
Les spasmes traumatiques sont ou cloniques ou toniques et deviennent alors de véritables contractures qui, si elles persistent, peuvent aboutir, par suite des transformations pathologiques, à de véritables rétractions, définitives cette fois.
Troubles de l'état général. — Il n'est pas rare de voir, surtout en chirurgie de guerre, un shock traumatique, plus ou moins intense, accompagner les traumatismes des gros nerfs des membres ou de leurs racines ; très souvent on observe comme une véritable stupeur .ocale immobilisant et rendant inerte pour un temps le membre lésé. Quand il s'agit de plaies des gros nerfs du cou, l'on peut voir survenir la syncope ou au moins un ralentissement des battements du cœur, quelquefois des convulsions, du délire qui disparaît plus ou moins rapidement.
Troubles de la nutrition ou troimiiques. — Un symptôme qui se montre très souvent, lorsqu'il est recherché, consiste dans une modification de la tempéralure, qui généralement s'abaisse dans le membre dont un nerf important a été blessé.
La différence entre celle du côté sain et celle du côté malade peut être très accentuée et atteindre jusqu'à 10 degrés centigrades. Hohden, cité par Kolliker, a observé jusqu'à une différence de 9°, 8.
D'après Terrillon, la section complète d'un nerf amènerait iinnit'»diatement après une élévation de la température et ce n'est que pins lard que l'on observe l'abaissement de la calorification. Hnyem a fait des expériences qui plaident dans le m}mG sens. Le fait a été
constaté dans certaines contusions nerveuses ; Waller Ta reproduit dans ses expériences de réfrigération du nerf cubital, mais il n'a pas été suffisamment observé sur Thomme pour qu'on puisse l'admettre autrement que par induction.
Kolliker, après ses recherches, faites surtout après des plaies des nerfs du membre supérieur, n'a constaté ni cette élévation ni cet abaissement immédiatement après l'opération ou la plaie accidentelle. Toutefois assez rapidement se produit un abaissement de la tempéralure ressenti par le blessé, qui se plaint d'avoir froid, et marqué par le thermomètre. Il est très notable peu de jours après la blessure et est d'autant plus intense qu'il y a un plus grand nombre de cordons nerveux importants atteints. Il rapporte à ce sujet les remarques d'Etzold sur les dilTérences de température dans un cas de lésions du nerf médian, du cubital et partielle du musculo-cutané. Tandis que la température de J'aissclle gauche était de 38°, celle de la main gauche 3.")*» ,8 ; du côté lésé, à droite, la main fermée n'indiquait que 32*. Par contre, Kraussold, dans un cas de plaie du plexus brachial droit par arme à feu, a observé une élévation de 1° à 1",5 centigrades.
Il résulte de tout cela que de nouvelles recherches sont encore nécessaires pour nous renseigner sur ce point spécial. Ce que l'on peut affirmer et ce que nous avons constaté nous-même bien des fois, c'est que la température d'un membre atteint de section nerveuse est plutôt plus basse que celle du membre sain; cet abaissement est péniblement ressenti par le blessé et semble augmenter au fur et à mesure qu'on s'éloigne du moment de l'accident, ([uand la régénéra^ tion no se fait pas.
Les troubles de la nulrilion ou troubles Irophiques qui surviennent après les plaies des nerfs, sont de deux ordres : les uns sont d'ordre purement trophique, troubles proprement dits de nutrition, les autres paraissent relever d'une névrite plus ou moins intense, sans que l'on puisse poser une délimitation précise entre les uns et les autres.
Ces troubles atteignent les téguments, le tissu cellulaire souscutané, les os, les articulations, les muscles, comme nous l'avons déjà indiqué, en un mot toutes les parties qui sont sous la dépendance du territoire nerveux lésé. Ils se produisent à un degré variable suivant les faits ; ils atteignent leur maximum, surtout lorsqu'il s'agit des troubles purement tro[)hiques, quand il n'y a aucune régénération et que plusieurs nerfs importants sont blessés. Ils se produisent même <[uand la régénération a lieu et leur disparition progressive est alors un excellent indice de cette dernière.
Leur histoire remonte déjà loin puisque, dès 1859, Charcot avait signalé un cas de zona cervical dû à un cancer de la colonne vertébrale ayant détruit les racines nerveuses du plexus correspondant; mais c'est surtout aux travaux de Faget, de Weir Mitchell, de Brown- Séquard, de Morehouse et Keen, de Vulpian, de Charcot, de Mou-
geot (1 ) et Couyba (2) que nous devons des notions coniplèlos sur leurs manifestations, sur leur évolution et leur palhogénie.
Peau ei ses annexes : poils et ongles. — Sur la ju'au, Ton oberve une série de phénomènes absolument dilîérenls au premier abord. Tantôt c'est de Tatrophie proprement dite, tantôt ce sont des éruptions variées, tantôt enfin des lésions beaucoup plus sérieuses et plus profondes.
L*atrophie se manifeste par une sorte d'amincissement des téguments qui s'écaillent, se fendillent avec une grande facilité. Par suite d'une sécheresse anormale due à l'atrophie des glandes sébacées et sudoripares, la peau prend quelquefois Taspect qu'elle a dans la sclérodermie. Au lieu de la diminution de la sécrétion sudorale, on peut^ au contraire, observer son augmentation dans les premiers temps qui suivent une section nerveuse ; cela est surtout remarquable pour la paume de la main où les glandes sudoripares sont si abondantes.
Les éruptions que Ton observe et qui ont été surtout étudiées par Mougeot et Couyba sont des éruptions herpéti(jues, eczémateuses, eclhymateuses, pemphigoïdes, alors que d'autres fois il s'agit de simples érythèmes plus ou moins étendus. L'herpès prend quelquefois les caractères de l'herpès zoster ou zona, se distribuant suivant le trajet connu d'un ou de plusieurs filets nerveux, sur le dos, dans la paume de la main de préférence; tandis ([ue c'est généralement une lésion tardive, il n'en est pas moins vrai cjne quelcjucfois elle survient au bout de quelques jours. C'est ainsi que Bohn, Kraussold, cités par Kolliker, l'ont observé, le premier au bout de deux jours, le second au bout de trois. 11 débute par des manifestations fébriles, puis apparaît soit par groupes, soit par séries linéaires assez régulièrement disposées. Les eczémas se montrent de préférence à la périphérie, aux doigts et aux orteils, au niveau des dernières phalanges, sur le rebord des gouttières unguéales. Les éruptions pemphygoïdes et eclhymateuses se voient surtout dans la paume de la main et la plante des pieds. Ce sont tantôt des phlyctènes plus ou moins larges, séreuses d'abord, purulentes ensuite, tantôt des pustules plus ou moins volumineuses. Elles se crèvent, se cicatrisent en laissant h nu le <lerme sons-jacent, rouge et extrêmement douloureux, ou sec et absolument .insensible.
Outre tous les troubles précédents, la peau peut présenter ces lésions sur lesquelles Weir Mitchell, Morehouse et Keen ont si bien insisté et qu'on désigne sous le nom de glossij-s/îin, de causalgie. La peau estrouge, lisse, luisante, crevassée; en d'autres points, elle parait
(1) MouoBOT, Recherches sur quchjucs troubles de nutrition consécutifs aux aflTections des nerfs, thèse de Paris, 1867.
(2) CouTBA, Des troubles trophiqucs consiJculifs aux lésions traumatiqucs de la moelle et des nerfs, thèse de Paris, 1871.
comme tendue et amincie ; la rougeur est ou bien étendue à tout un doigt, à un orteil, à toute la main ou au pied, ou n'existe que par plaques érythémateuses, irrégulièrement distribuées. A ce niveau, le blessé ressent une cuisson atroce que le moindre contact exaspère et qui n'est que temporairement calmée par des applications d'eau froide. La douleur ressentie peut être tellement vive que le sensorium se prend et que certains de ces malheureux qu'elle torture ont des troubles mentaux pouvant aller jusqu'au délire et môme au suicide. Elle prend dans certains cas un caractère névralgique bien accentué, ne revenant que par crises plus ou moins répétées et longues. Cette manifestation est presque toujours d'ordre névritique ou irritatif.
A côté de ces faits, l'on en voit d'autres où la peau est mate, absolument décolorée, comme œdémateuse : elle se desquame soit par écailles, soit par énormes lambeaux et elle est plus ou moins fortement pigmentée.
Les poils et les ongles suivent ordinairement le sort de Tépiderme dont ils sont une émanation.
Ordinairement les poils s'atrophient, tombent et laissent absolument glabre la surface atteinte ; cette chute des poils est toujours la règle dans la causalgie.
Plus rarement, les poils augmentent en épaisseur et en longueur, ou changent de couleur, de noirs deviennent gris et blancs.
Les ongles tombent aussi après s'être atrophiés ou au contraire hypertrophiés et l'hypertrophie est totale ou partielle : l'on voit dans le premier cas l'ongle plus volumineux et plus épais s'enrouler sous forme de griffe ; dans le second il se produit un épaississement partiel sur l'un des bords, les chairs en sont lésées et l'ongle s'incarne. Les ongles s'atrophienl, au contraire, deviennent fragiles de façon à se casser sous le moindre effort, et tombent pour repousser ou au contraire rester totalement absents. C'est ce que nous avons observé dans un cas de section du nerf cubital.
Les panaris ne sont pas rares chez les individus atteints de plaies nerveuses. Chez un de mes malades, qui s'était coupé le médian audessus du poignet, il survint à l'extrémité de Tindex, qui devint lisse et bleuâtre, un panaris absolument indolent qui amena la nécrose <le la troisième phalange qui fut éliminée. Souvent la lésion débute par une ampoule purulente, (jui creuse peu à peu le derme et arrive jusciu'à l'os, ({ui se prend et se nécrose. Ce sont de véritables maux perforants que l'on observe aussi bien à la main qu'au pied, mais qui se forment de préférence aux endroits (jui sont soumis à une pression ou sont roI)jel d'un traumatisme souvent insignifiant. L'on cite des faits où des ulcérations se sont montrées au poignet, au coude, au genou, grelfées ou non sur un pseudo-phlegmon ou phl(*gmon bâtard évoluant lorpidement.
Les escarres d'emblée sont plus rares que les autres troubles
trophiques que nous venons de passer en revue ; elles se renconlrenl de préférence aux doigts, aux orteils, au niveau de leurs extrémités. Elles se présentent sous forme de petites plaques noires, sèches, occupant partie ou totalité de Textrémilé du doigt ou de l'orteil; lorsque Tescarre se détache, elle laisse à découvert une surface peu bourgeonnante qui se cicatrise ensuite très difficilement et se rouvre sous Tinfluence du moindre choc, se transformant ainsi en un ulcère dont la guérison tarde de plus en plus.
Si le sphacèle s^observe surtout aux doigts et aux orteils, il se montre aussi sur la peau des membres, la jambe, lavant-bras, sous forme de plaques n'intéressant que l'épaisseur des téguments et laissant, après détachement des escarres, des surfaces plus ou moins étendues à restaurer et qui se transforment souvent, comme plus haul , en vrais ulcères.
Le iissu cellulaire sous-cuiané ne présente pas des modifications aussi apparentes que celles de la peau; elles n'en sont pas moins réelles. C'est assez souvent de l'œdème qu'on observe, œdème diffus, ou localisé en plaques, en nodosités. L'infiltration œdémateuse de la face dorsale de la main, celle du poignet, dénommée tumeur dorsale du poignet dans la paralysie plombique, a été vue par Nicaise dans un cas de section du nerf radial.
Weir Mitchell a vu un cas oii la peau et le tissu cellulaire des trois premiers doigts et du dos de la main présentaient un épnississement énorme, comme élé|)hantiasique, à la suite d'une plaie par arme à feu du plexus brachial.
L'œdème a quelquefois les allures d'une inflammation subaiguë, simulant un phlegmon à son début; il y a du gonflement, de la rougeur, de l'induration et de la tension, puis tout s'efface progressivement sans suppurer ; c'est un pseudo-phlegmon : nous y avons déjà fait allusion plus haut.
L'œdème du tissu cellulaire sous-cutané semble surtout lié à la névrite.
Le système osseux est loin d'être épargné après les plaies nerveuses; mais ses lésions sont tardives dans leur forme la i)lus habituelle l'atrophie, conséquence d'un ralentissement delà nutrition. Lobstein, cité par Lejars, rapporte le cas d'un honunede cinquanle-cjuatre ans qui avait eu dans son enfance une blessure de la cuisse intéressant le sciatique et le crural ; le fémur, considérablement atropine, pesait deuxfoismoinsquelefémursain. Dans un Mémoire de Razumowsky (1) on trouve un certain nombre de données qui toutes confirment cette fréquence de l'atrophie dans les cas de sections nerveuses anciennes el non réparées.
il) Razumowsky, Zur Frajîc iiebcr atrophischc Processe der Knochen nacli Nervcndurchschneidung ; Inaug. Dissert. St. Petersburj;, 1884 iCentrulhl. fiir Chir.^ n« 15, 18a5).
11 est incontestable quo, sous Tinfluence de cette atrophie par raréfaction intime de Tos, celui-ci devient plus fragile, partant plus apte à subir une fracture.
Les différents expérimentateurs qui ont étudié la question sont arrivés aux mêmes résultats que la clinique.
Luigi, Mantegazza, Schiff, Ollier ont constaté tous cette atrophie après les sections nerveuses.
Schiff la rapporte à la paralysie, au défaut de fonctionnement et non à une diminution de la nutrition ; Teffet de la section, quand elle est seule en cause, amènerait au contraire l'hypertrophie des os. Schiff et Vulpian ont trouvé tous deux une hypertrophie des os du pied après section des nerfs sciatique et crural chez de jeunes -chiens.
Vulpian l'explique par l'action favorable de la paralysie vaso-motrice après section des nerfs.
En somme Tatrophie est beaucoup pluç fréquente que l'hypertrophie.
A côté de ces lésions de nutrition, s'en placent d'autres, beaucoup plus rares et qui ont une physionomie différente. Ogle (1), Tun des premiers, a montré qu'un certain nombre de lésions inflammatoires et nécrosiques des os pouvaient être la suite des sections nerveuses.
Nous ne voulons pas parler de ces faits de nécrose à la suite de tournioles et <le panaris qui atteignent les dernières phalanges des doigts et des orteils, mais de nécroses après périostites primitives.
Les articulations ne restent pas indemnes.
Tout d'abord on observe assez fréquemment, par suite de la paralysie, delà rétraction des muscles antagonistes qui placent Tarliculation dans une position vicieuse où elle peut sinon s'ankyloser du moins se raidir par rétraction des ligaments ; c'est surtout sur la main, le pied qu'on observe ces déformations de main bote et de pied bot paralytiques; souvent ce n'est ([u'au niveau des articulations digitales hyperlléchies ou hypertendues.
Quelquefois les têtes articulaires se déplacent ; on observe non pas dos luxations complètes, mais des subluxations que Couyba a bien étudiées; dans un cas, l'atrophie et la paralysie des muscles de l'épaule avait amené une subluxation en bas de la tête humérale.
Ce sont là des lésions mécanicjues, consécutives aux lésions trophiques des tissus fibreux, musculaire et même osseux. A côté d'elles s'en placent d'autres qui consistent dans de véritables arthropaties, pour ne pas dire arthrites. (Test lorsqu'il y a de la névrite traumati([ue, qu'on les observe surtout, et Weir Mitchell rapporte un cas d'arthropathies polyarticulaires des doigts se manifestant par de la tuméfaction et de la douleur après une plaie du plexus brachial par arme à feu; Packard a vu des arthropathies multiples
(1) Ooi.K, Rcjjardinfr certains influences exercitcd hy thc nervoiis syslein upon ■boncs {St. Geonje's IIosp, Reports^ 1871).
du membre inférieur à la suite d'une compression du nerf sciai ique par une tumeur. Ces arlhropathies nerveuses ont été bien étudiées par Blum (l) et Arnozan (2).
Elles sont liées surtout aux plaies incomplètes, aux piqûres, aux plaies contuses et apparaissent plutôt à la suite de la névrite traumatique.
Marche. — Terminaisons. — Les conditions qui influent sur l'évolution d'une plaie nerveuse sont, d'une part, la nature de la plaie, d'autre part, l'absence ou non de perte de substance du cordon nerveux, la présence ou non de corps étrangers, l'asepsie ou l'infection du foyer Iraumatique, enfin l'importance du ou des troncs nerveux lésés.
Les plaies par section évoluent généralement d'une façon plus bénigne, les autres facteurs étant favorables, que les plaies contuses et surtout par armes à feu .
Elles se compliquent rarement de névrite, quand elles sont aseptiques et que la réunion de la plaie des parties molles s'est faite sans suppurer.
S'il y a des corps étrangers, elles sont beaucoup plus graves, car la névrite éclate presque à coup sûr et cela d'autant mieux qu'il y aura infection. Ces derniers cas évoluent d'une façon sérieuse, se compliquent de névrites localisée ou diffuse, et peuvent aboutir h la mort par névrite ascendante et myélite. C'est ce qui fait la gravité des blessures par armes à feu.
Une plaie nerveuse sans perte de substance, une simple section évoluentbien plussûrementversla guérison quelorscju'ily aunepelite perte de substance, et, à plus forte raison, un grand déchet nerveux. Quand la perte de substance dépasse cinq centimètres, on peut presque sûrement affirmer l'absence de restauration, ainsi (|ue nous l'avons montré en étudiant le processus de la régénération. Les lésions sont définitives, et ce qui fait surtout la gravité du cas, ce sont les paralysies et altérations musculaires, les atrophies définitives: à cet égard la nature du nerf lésé a une grande importance. Alors que la blessure d'un cordon sensitif pur n'amènera, s'il n'y a pas de névrite, ([u'une ancsthésie plus ou moins gênante suivant les régions (ju'elle occupe, celle d'un nerf mixte, et à plus forte raison d'un plexus, évoluera en produisant, si la régénération manque, une impotence fonctionnelle grave d'un segment de membre ou d'un membre tout entier, même Iors(jue tout se passera le plus simplement possible.
Par contre, lorsque la régénération a lieu et qu'aucun accident névritique ne vient complicjuer la situation, on voit les choses revenir à leur état normal. Quand il s'agit de la blessure d'un nerf mixte, c'est par la sensibilité que commence le retour des fonctions ; elle
(1) Blum, Des arlhropathies d'origine nerveuse, Uièse d'agrcg., Paris, 1S7j.
(2) AR50ZAif, thèse d'agrég., 1886,
reparaît plus ou moins rapidement suivant un certain nombre de conditions que nous avons déjà étudiées ou que nous indiquerons en parlant du traitement et en particulier des sutures nerveuses ; c'est par la périphérie que la sensibilité débute et elle augmente peu à peu et s'étend de la périphérie vers le centre.
Le retour de la sensibilité n'indique pas nécessairement un retour de la motilité qui, malgré son rétablissement presque complet par récurrence et par suppléance, peut manquer et rester pour toujours absente.
Aussi le vrai signe de la restauration nerveuse, du retour des fonctions, est-il la motilité. On la voit revenir beaucoup plus lentement que la sensibilité, qui, en quelques jours, quelques semaines au plus, a repris son taux presque normal ; c'est par mois que se chiffre la restauration du mouvement, et encore devons-nous tenir compte de ce que Ton fera pour combattre l'atrophie résultant de la paralysie des muscles. Le retour des mouvements coïncide avec les modifications de la réaction électrique des nerfs et des muscles sous l'influence des courants continu et faradique.
Nous avons vu comment se comportait le muscle et ce qu'était la réaction de dégénérescence, indice de la perte de sa contractilité.
Erb a montré que les fibres nerveuses régénérées, jeunes, qui ne possèdent (ju'une très mince gaine de myéline ou môme aucune gaine, deviennent conductrices de l'impulsion volontaire partie des centres nerveux, alors qu'elles ne sont pas encore directement excitables. De là vient celte constatation si paradoxale que déjà les mouvements volontaires sont revenus alors que le courant électrique n'agit pas encore sur le nerf au-dessous de la section, tandis que ce dcrniorest excitable au-dessus.
Pour les muscles, les choses se passeront comme suit :
Lorsque la régénération a lieu, la contractilité galvanique diminue et elle ne revient que lentement à son taux primitif, surtout lorsque, comme après une suture secondaire, il s'est écoulé un long temps entre le moment de l'accident et la tentative de réparation. Quant au courant faradique, sa réaction réapparaît dès que le muscle recommence à se contracter sous l'influence de la volonté.
En résumé, l'évolution des plaies des nerfs, ({uand ils ne se régénèrent pas, peut se terminer : 1*» par l'atrophie (fig. (>) et l'impotence delà partie à laquelle se distribuait le nerf blessé ; '2° par la dyslrophie des territoires innervés par le nerf sectionné, (juand il y a des accidents inflammatoires du côté du bout inférieur; 3" par guérison complète, lorsque la régénération a eu lieu soit sans intervention, soit après la réunion primitive ou secondaire des bouts du cordon nerveux; cettîî guérison est prestiue toujours longue, même dans les cas favorabh^s où la restauration fonctionnelle a lieu dans toute son intégrité et toujours la motilité revient après la sensibilité.
C'est ainsi que se passent les choses lorsqu'il ne survient aucune complication. Malheureusementil est loin d'en iHre toujours ainsi, et, dans les premiers jours qui suivent la blessure surLoul lorstiu'il s'agit de plaies infectées, (Je sections incomplètes avec corps étrangers, l'on voit su^^■eni^ les signes d'uno névrite qui, au lieu de nenvahir que le bout périphérique, atteint aussi le bout central, se réfléchit par les anastomoses dans les nerfs voisins, quelquefois remonte jusqu'aux racines, et de là gagne l'axe médullaire lui-même. Dans le premier cas, la névrite est ascendante et localisée; elle est ascendante et dilîuse dans te second. Nous étudierons plus loin ces deux formes si graves, la seconde plus que la premit^re (Voy. p. ll'i).
Mais ce n'est pas seulement cette dernière qu'on peut observer comme complication ; les plaies des nerfs, et c'est surtout l'apanage des plaies compliquées des corps étrangers, et avant tout des plaies par armes à feu, peuvent donner lieu à l'épi- Icpsie. Des faits de cette nature ont été cités par Larrey, Weir Mitcholl et bien d'autres auteurs.
Pineau (I) cite un fait de Magnan où l'accès partait d'une cicatrice du talon gauche atteint autrefois d'une plaie contuse grave. Chez un blessé de J.-D. Larrey, atteint d'un broiement de la main, il y avait des attaques d'cpilepsic qui ne cessèrent que par l'amputation du membre dont le nerf médian et le nerf cubital présentaient une altération Iri's profonde et étaient quatre ou cinq fois plus? volumineux que normalement. Il y avait eu là des phénomènes do névrite très évidents qui avalent abouti à une irritation centrale se traduisant par des crises d'épilcpsie (2).
Le tétimos est considéré comme une complication fréquente des plaies des nerfs (3). C'est A l'inoculalion du bacille de N'icolaïcr que succèdent les attaques tétaniques; nous savons que te bacille habite et se cultive surtout dans la terre pour ôlrc de là transporté par les corps vulnérants qui deviennent dans certains cas des corps étrangers, restent dans la plaie ; s'il y a tétanos, c'est que le bacille de Nicola'fcr a été inoculé et nullement parce qu'il s'agit d'une plaie d'un nerf, et nous n'accorderons que peu d'importance à ces faits de
e. — Slailu alropliique jclieiini; ,(li; Ui>uIo);iic]i.
(I) P»EAi', thisedu Pariti, 18T7.
(3) Lejars, Traité de chirurttic. t. II.
(3) nicAnn, Traité de Chirurgie clinique el opéraliiire
tétanos survenant chez des blessés un ou deux ans après la blessure, alors raéme qu'il existe un corps étranger enclavé dans un cordon nerveux, maintenant que nous savons que la moindre plaie, la moindre écorchure peuvent être la porte d'entrée du bacille, et que Ton cite des cas de tétanos spontané (sans lésions au moins appréciables). Nous venons d'observer dans notre service un fait de ce genre, qui s'est terminé par la mort; chez notre malade il a été impossible de trouver d'autre effraction que quelques pustules. Par contre, il travaillait dans une champignonnière.
Diagnostic. — Il est, dans les conditions ordinaires, généralement facile, soit qu'il existe une plaie récente ou ancienne. Il s'agit de résoudre les questions suivantes : 1* Y a-t-il une plaie nerveuse? 2** Est-elle complète ou incomplète, avec ou sans perle de substance? 3** Est-elle simple ou compliquée de la présence d'un corps étranger? 4° Y a-t-il névrite ou non? 5* Y a-t-il ou non des chances de régénération ?
Lediagnostic de plaie nerveuse est basé sur la disparition immédiate de la molilité des muscles privés de leur innervation, de la sensibilité des téguments, après une plaie plus ou moins large en un point où se trouvent normalement logés un ou plusieurs nerfs. C'est la paralysie qui constitue le signe essentiel, celui qui trompe le moins; la sensibilité peut persister, elle peutêtre récupérée très vite, et, par cela môme, l'anesthésie et ses différentes modalités se présentent d'une façon plus capricieuse et plus inconstante.
Ce n'est que rarement que la motilité peut être conservée par suite d'anomalies, d'anastomoses ; la suppléance n'agit que plus tard.
Il est des cas oii l'on voit au fond de la plaie, en faisant les ligatures <les vaisseaux presque toujours lésés en même temps, les deux bouts du nerf coupé ; on constate du môme coup, s'il y a un corps étranger, s'il y a de l'écartement, s'il se laisse réduire ou non.
Lorsque la plaie est étroite, et c'est souvent le cas, pour peu qu'il y ait quehpie symptôme qui fasse penser à une plaie nerveuse, et à plus forte raison si l'on soupçonne la présence d'un corps étranger, il ne faudra pas hésiter, pour poser un diagnostic certain, de débrider la plaie pour y rechercher les lésions produites, les mettre à découvert et du même coup instituer le traitement opportun.
Lorscjue la plaie est de vieille date, que les blessés viennent nous trouver pour des paralysies persistantes, pour des troubles trophi(|ues, l'hésitation n'est pas de mise en général et le siège de la plaie nous est indiqué par une cicatrice au-dessus de laquelle il est souvent possible de sentir le nerf plus volumineux, le bout central terminé par un névrome de section plus ou moins douloureux à la pression.
La recherche de la contractilité musculaire faradique et galvanique nous apprendra si les muscles l'ont conservée ou s'il y a réaction
de dégénérescence ; par cela même nous saurons Télendue des désordres produits.
Il est d'ailleurs de toute nécessité, cju'il s'agisse d'une blessure récente ouancienne, de rechercher avec beaucoup de soin les réactions électriques des nerfs lésés ou des muscles innervés par eux. Elles nous apprendrons presque sûrement, lorsqu'il y a des chances de régénération, si celle-ci est en cours ou non.
Le diagnostic de la névrite sera indiqué plus loin. Enfîn nous devons savoir qu'une lésion nerveuse peut être la cause de manifestations du côté du système nerveux central, moelle et encéphale; (épilepsie, hystérie) et toujours rechercher s'il n'y a pas une relation entre les deux.
Pronostic. — Le pronostic dépend de circonstances diverses.
Le pronostic le plus favorable nous est fourni par les sections sans corps étrangers, sans perte* de substance, lorsque la réunion est intervenue immédiatement et s'est faite sans suppuration.
Quand il y a perle de substance, le pronostic est déjà plus sérieux et dépend de l'étendue du morceau de nerf qui manque.
Plus une section nerveuse est périphérique, plus elle est bénigne, en général, au point de vue de la rapidité de la régénération, et aussi au point de vue de l'intensité des troubles immédiats.
Plus le nerf est volumineux, plus, cela va sans dire, le pronostic est sombre. Ce sont les plaies des plexus qui sont de beaucoup les plus graves. C'est ainsi que, dans quatre des six faits ([ue rapporte Etzold (i)el qui concernent des plaies des nerfs de l'aisselle, quoicjue la régénération ait eu lieu, le rétablissement des fonctions a élé médiocre. Dans un seul cas, le blessé se servait d'une main comme de l'autre. L'on comprend que la régénération mettant un long temps à parvenir jusqu'au bout du nerf, l'atrophie et la dégénérescence des muscles prendront le dessus et ne pourront plus se réparer que difficilement.
Le pronostic varie encore, suivant qu'il s'agit d'une plaie aseptique et d'une plaie septique ou infectée. Les névrites succèdent facilement aux plaies septiques ou infectées ; quand il n'y a pas de névrite grave, les tissus cicatriciels produits par la réparation peuvent avoir, sur un nerf intact, à plus forte raison sur un nerf blessé et réparé, une action nouvelle que nous avons déjà signalée en étudiant les compressions et les enclavements nerveux. La suppuration peut encore détruire un nerf sur une certaine étendue, le transformer en tissu de cicatrice et s'opposer de la sorte à la régénération du bout périphérique.
Lorsque la névrite survient, surtout lorsqu'elle prend la forme ascendante, le pronostic, qui n'était grave que pour la fonction, le
(1) Etzold, Deutsche Zeitschr. fur C/iir., septembre 1889.
devient pour la vie môme du blessé ; la névrite ascendante diffuse peut, en effet, atteindre les racines et la moelle, et se terminer par la mort.
Quand il s'agit d'une plaie ancienne, datant de mois et même d'années, le pronostic doit être très réservé : au point de vue thérapeutique il s'appuiera surtout sur la recherche des réactions électriques. Il est grave quand la réaction de dégénérescence s'est installée, et très grave lorsque les muscles ne se contractent plus sous l'influence d'aucune espèce de courant.
Traitement. — Avec Etzold, nous établirons, comme suit, les trois grandes indications fondamentales d'une thérapeutique raisonnée :
P Les fibres nerveuses de noavelle formation venant du bout central devront être guidées, par le plus court chemin, vers le bout périphérique ;
2** Tout ce qui pourra être en obstacle pour elle ou pour la régénélion du bout périphérique devra être écarté.
3** L'on devra, combattre les atrophies et les dégénérescences des organes privés temporairement de leur innervation.
La suture nerveuse est, sans contredit, le moyen le meilleur pour remplir la première indication. Le temps n'est plus, comme dit KOlliker, où elle était pratiquée avec défiance et même considérée comme nuisible. Grâce aux recherches expérimentales, grâce à l'innocuité et à la réparation rapide des plaies sous le couvert de l'asepsie et de l'antisepsie, la suture des nerfs est devenue une opération courante que doit pouvoir pratiquer tout médecin.
C'est à Baudens que revient l'honneur d'avoir fait le premier la suture nerveuse pour une plaie par coup de sabre du membre supérieur, en 1830. Il sutura les nerfs médian, cubital, musculo-cutané et brachial cutané interne divisés.
Puis viennent les faits restés fameux de Laugier(l) et de Nélaton (2) en 1864, pour une plaie du médian et une ablation de névrome du même nerf. On constata, pour la première fois, un retour rapide de la sensibilité qu'on crut devoir mettre sur le compte de la réunion immédiate des bouts nerveux. Le fait de Hicliet(3), en 1867, vint prouver combien était aléatoire cette conclusion. Après une suture complète du médian et avant la suture, Richet constata que tout le territoire du nerf était sensible et que cet état était dû, comme l'avaient mont ré Arloing et Tripier, h lasensibiHté récurrente. En 1865, Nélaton fait, pour la première fois, la suture secondaire du nerf médian à l'avant-bras. En Allemagne, c'est en 1870 seulement qu'Hueter et Vogt publient les premiers faits; puis viennent de nombreuses pubhcalions, sur lesquelles nous n'insisterons pas, parmi lesquelles nous citerons surtout celle de Tillmanns, Kraussold, Kolliker, Weissenstein, Wolberg.
(1) Laitoii-r, Comptes rendus de VAcad. des se, 1864.
(2) Nklaton, Bull, et mèm, de la Soc. de chir., 1864, p. 301.
(3) RiciiET, Gaz. des hôp., 1867, p. 519.
Le Mémoire de Wolberg (1) contient Tanalyse de quarante-huit cas de suture dont vingt-neuf primitives et dix-huit secondaires.
En France, Chaput a pubHé, en 1885, un excellent Mémoire sur la suture nerveuse (2). Assaky (3), en 1886, étudie Ja technique el traite surtout de la suture à dislance. De nouveaux faits sont rapportés en Allemagne par Etzold (4), Gleiss (5), par llodges Anderson en Amérique (6).
Tout récemment TAcadémie de médecine a discuté la question de la régénération et de la restauration fonctionnelle immédiate après la suture nerveuse, comme en témoignent les discours de Le Fort, Laborde, Brown-Séquard (7).
La thérapeutique des plaies nerveuses complètes comprend deux parties: 1" la suture nerveuse elle-même, en temps qu'opération, technique et résultats ; 2® les soins à donner aux muscles, ceux que réclament les lésions trophiques. Nous les étudierons sucessivement.
De la suture nerveuse. — On désigne sous le nom de suture primitive celle qui est pratiquée plus ou moins rapidement après la blessure, alors que la plaie n'est pas encore réparéo, cicatrisée.
On désigne sous le nom de suture secondaire celle qui s'applique' à un nerf, alors que la cicatrisation s'est faite depuis plus ou moins longtemps, des mois, des années après la blessure. Les parties molles sont réunies, mais, comme nous l'avons montré au chapitre de l'anatomie pathologie, les deux bouts du nerf sont restés séparés l'un de l'autre par un intervalle plus ou moins grand, rempli par du tissu inodulaire, quelquefois ils sont tout à fait asymétriquement situés et ce n'est que par une dissection attentive qu'on parvient à les retrouver.
Quelle que soit la variété de la suture primitive ou secondaire, la technique de l'opération comprend un certain nombre de manœuvres et de procédés qu'il nous faut passer en revue.
Onse munira, pourune suture nerveuse: de petites pinces à griffes; de petits ciseaux droits et courbes; d',un petit bistouri; de fins fils de soie et de catgut n°* 0 à 1, le catgut étant préférable, quand on est sûr de son asepsie; de fines aiguilles droites et courbes, très pointues. Hagedorn (8), et après lui Wolberg, ont préconisé une aiguille spéciale dont voici la description.
(1) WoLDERO, Kritischc und experimentelle Untersuchunpen uebcr Nervennaht und Nervenregeneration {Deutsche Zeitschr. fur Chir.^ 1883).
(2) Chaput, De la suture des nerfs {Arch. gén. de méd.^ 1885).
(3) Assaky, thèse de Paris, 1886.
(4) Etzold, loc. cil.
(5) Gleiss, Beitrâge zur Nervennaht {Beitrage zur klin, Chir. von Bnr>s, Bd. X, 1893, in Ceniralbl. fur klin, Chir., p. 569, 1893).
(6) HoDGES Anderson, Reparative Surgery of the peripheral ncrves (Médical Xeivs, 12 novembre 1892).
(7) Le Fort, Laborde et Brown-Skquard, Bull, de VAcad. de méd.j 21 mars, 25 avril, 16 mai 1893.
(8) Hagedorn, Nadeln fur Nervennaht {Ceniralbl. fur C/iir., 30 octobre 1880),
L'aiguille de Wolberg, plus ou moins courbée, est aplatie laléralement, de façon à présenter Taspect d'un sabre turc recourbé ; très poinluc à son extrémité elle se renfle ensuite très notablement pour s'amincir de nouveau au niveau de son chas. Go dernier est placé de champ, comme le corps même de l'aiguille, et peut laisser facilement passer, vu sa longueur, des fils de catgut môme d'un fort diamètre. Un porle-aiguille de Ilagedorn sert à maintenir et à conduire l'aiguille. Quand on fait la suture nerveuse à l'aide de l'aiguille de Wolberg, elle ne contusionne ni ne sectionne les filets nerveux ; le renflement du corps fait un passage suffisant pour le bout aminci du fil. D'après l'auleur, l'examen des nerfs suturés de la sorte montre que les dégâts sont bien moins considérables qu'avec les aiguilles ordinaires.
Pour notre compte, nous ne nous sommes jamais servi d'autre aiguille que de la petite aiguille ordinaire courte et très fine pouvant admettre dans son chas ouvert par derrière, tel qu'on le construit actuellement de fins catguts 0 à 1 ou de fines soies et conduite parle porteaiguille de Mathieu ou une simple pince à forcipressure. Inutile de compli({uer l'instrumentation, d'autant plus qu'on peut, avec une aiguille courbe, traverser le nerf de façon que le tranchant soit parallèle aux fibres nerveuses et par conséquent les lèse le moins possible. Lorsque tout est prêt, le blessé sera endormi, s'il est possible : on fera l'anémie artificielle du membre avec le tube d'Esmarch, après l'avoir élevé pendant cinq minutes. On agrandira alors la plaie des parties molles, si elle est étroite et on mettra à nu les lésions vasculaires, tendineuses et nerveuses, auxquelles il faut souvent parer simultanément. S'il s'agit d'une plaie ancienne et par conséquent d'une suture secondaire, on se guidera sur la cicatrice l)our aller couche par couche à travers elle ; quelquefois, lorsque le nerf est assez superficiel, on sent directement le bout supérieur et son névrome à travers les parties molles plus ou moins atrophiées ; on dessine son trajet parla douleur ([u'occasionne la pression à son niveau.
Ouand il n'y a pas d'autres repères, on se guidera peu à peu sur la cicatrice, se rappelant la possibilité de pertes de substance, les situations quelquefois très capricieuses qu'occupent les deux bouts. On recherchera le nerf là où il n'a pas été coupé en haut et en bas, et c'est en disséquant les deux bouts vers la plaie qu'on arrivera à les découvrir d'abord, aies isoler ensuite. On enlèvera tout le tissu inodulaire (jui les entoure, en les séparant le moins possible, lu où les tissus sont sains, des parties (jui les entourent pour leur laisser une bonne vitalité. Il faut se rappeler que les bouts des nerfs blessés, coupés, ne présentent plus la physionomie du nerf sain, qu'ils sont souvent grisûtres, comme rubanés, quelquefois effilés. Il peut se faire qu'on ne retrouve pas l'un des bouts, malgré les recherches les plus minutieuses : nous verrons conmient il faut alors se conduire.
Si les bouts d'un nerf sont contus, on rt^gulariscra la plaie. S'il exisl^î un névrome et que Técartement ne soit pas Irop grand, on avivera en réséquant le névrome entier, ou en le réséquant en partie seulement. Tout cela terminé on se trouve généralement en présence de trois ordres de faits :
l** Tantôt les deux bouts du nerf sont pres(iue en contact ou facilement rapprochables par une légère traction sur les deux bouts, ou par une position spéciale donnée au segment de membre sur le(|uel on opère ;
2* Tantôt les deux bouts du nerf sont éloignés l'un de l'autre; malgré tous les efforts, on ne réussit pas à les mettre au contact, et si des sutures étaient placées et serrées pour assurer la réunion bout à bout, elles couperaient certainement les tissus;
3** La perte de substance est telle qu'il est impossible de songer à une réunion des deux bouts.
Pour la première catégorie de faits, c'est la suture immédiate (pii est applicable.
La suture immédiate affrontant bout à bout les deux extrémités xlu nerf sectionné peut être elle-même directe ou imiirecte.
La suTiRE iNomECTE, celle qu'avait employée Baudens, celle qui a été préconisée parHueter, consiste à ne comprendre dans l'anse des fils que la gaine névrilemmatique ; c est la suture paraneurotique ou encore névrilemmatique. L'aiguille, munie de son catgut , traverse, à un centimètre environ de la surface desection, le bout supérieur, de façon à n'intéresser que le névrilemme; elle chemine sous lui et ressort en bas; de là elle va pénétrer dans le bout inféiieur entre lui et son névrilemme et ressortir à un centimètre plus bas. La suture a la prétention de n'intéresser aucun tube nerveux; avant de serrer on passe deux» trois, quatre sutures semblables et symétriquement disposées. On serre ensuite et on noue en dehors, de façon à affronter exactement les deux extrémités sans les écraser. Cet affrontement est difficile; nous dirons même qu'il est prescpie impossible, car presque toujours la gaine se déchire, se plisse et le rapprochement est imparfait; de plus, la suture n'est presque jamais sous-névrilemmatique, elle intéresse les tubes nerveux superficiels des deux moignons et ne diffère en rien d'une suture directe mal faite.
Elle ne doit donc être employée (jue très rarement, et seulement lorsque le rapprochement est très facile et que le névrilemme d'un gros nerf offre assez de résistance.
La SUTURE DIRECTE cst Ic procédé dc choix. Elle consistée traverser la totalité des deux bouts nerveux, avec un catgut, à un demi-cenlimètre, un centimètre au plus des surfaces de section; on passe un ou deux fils suivant le volume du nerf et la tension (ju'il y a au niveau de la suture. Le point essentiel est encore l'affrontement; il faut se garder, en serrant trop le fil, d'écraser les bouts nerveux l'un contre
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Taulrc et c'est aussi pour mieux éviter celte éventualité qu'il ne faut pas remonter trop haut sur les deux bouts ; on choisira un juste milieu pour ne pas s'exposer à ce que le fil coupe le moignon en long.
La SUTURE MIXTE de Mikulicz est la combinaison d'une suture placée à distance d'un centimètre et demi avec deux ou trois sutures d'affrontement plus superficielles et plus rapprochées. Elle convient à des nerfs assez volumineux, où la tension est assez forte. On pourrait encore, dans ces cas, combiner deux ou trois points de suture sous-né vrilemma tique avec un point de suture direct, de façon à ne pas traverser par trop de fils le tissu môme des bouts nerveux. C'est ce que nous avons fait encore tout récemment, dans un cas de plaie du nerf cubital avec écartement de deux centimètres des extrémités, et c'est ce qu'il faut faire toutes les fois qu'on le pourra. Grâce, en effet, à la position des segments de membre, à la flexion des doigts, du poignet, du coude, quand il s'agit de plaies de la partie inférieure du membre supérieur, par exemple, on arrive à diminuer la tension de la suture, et on réunit directement, sans autre arlîGce, des plaies qui, de prime abord, ne paraissaient pas justiciables d'une réunion. La suture faite, la plaie des parties molles est réunie après antisepsie et sans drainage, s'il y a lieu; une attelle plâtrée par-dessus un pansement antiseptique maintient en bonne situation le membre lésé.
Il est des cas où, malgré la position et la traction des sutures, l'affrontement ne peut être obtenu. Que faire alors ? Si Técartemenl ne dépasse pas quatre à cinq centimètres, on pourra réaliser l'affrontement par une élongaiion de l'un ou des deux bouts.
Procédé de Max Se huiler. — Elongaliondes bouts nerveux, — Il consiste, après avoir misa nulesdeuxbouts du nerf, à tirer avec les doigts ou avec une pince dont les mors auront été garnis de caoutchouc, sur le bout central, puis sur le bout périphérique, avec assez de force pour en amener l'allongement, sans toutefois contusionner les extrémités. Lorsque l'élongation a réussi, on doit pouvoir faire la réunion sans aucun tiraillement. Dans un cas de plaie du nerf médian, avec un écart de cincj centimètres, Schiïller pratiqua l'élongation du bout central et parvint alors à suturer celui-ci à sept rameaux périphériques. Il fut obligé de combiner la position fléchie avec la suture pour éviter le tiraillement. La guérison eut lieu au bout de quelques mois. C'est là une conduite (ju'il faudra imiter le plus souvent possible.
Lorsque l'écart dépasse quatre, cinq centimètres, la suture directe est impossible, même après élongation et position spéciale des membres, il faut alors songer à d'autres méthodes de restauration.
Ce sont: Vauioplaslie nerveuse à lambeaux; la transplantation nerveuse ; la suture lubulaire de Van Lair ; la suture à distance avec des tresses de catgut ; la grefje nerveuse.
L'autoplastie nerveuse à lambeaux a été imaginée par Létiévant et employée par lui, pour la première fois, dans un cas de résection du
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nerf cubital. 11 se servit de fil d'argent comme matériel de sature.
L*autoplastie nerveuse de Létiévant consiste h dédoubler par une incision longitudinale un ou les deux bouts du nerf h réparer, à récliner le ou les lambeaux ainsi obtenus et à les unir soit au lout intact, soit entre eux. Comme le bout central est presque toujours plus épais, c'est sur lui, de préférence, qu'on taillera le lambeau. Autant ce procédé est excellent pour les tendons, autant il est peu recommandable pour la suture nerveuse.
En effet, le ou les lambeaux renversés sont dans des conditions très précaires au point de vue de la nutrition, ils sont tous deux voués à la dégénération; comme Assaky le fait très bien remarquer, on diminue de la sorte le champ de poussée des fibres du bout central et le champ de réception dans le bout périphérique. Le seul mérite de celle manière de faire, c'est de je ter entre les deux bouts un guide pour les fibres oerveuses jeunes du bout supérieur. C'est à lui qu'est dû le succès relatif que Tillmanns a obtenu à Taide de ce procédé, et des fils de catgut auraient aussi bien, sinon mieux fait.
La TRANSPLANTATION NERVEUSE a été la conséqucnce des expériences très connues de Philippeaux et Vulpian. Pour démontrer la conductibilité dans les deux sens des tubes nerveux, ces auteurs transplantaient des fragments de nerf optique et de nerf lingual entre les deux bouts du nerf grand hypoglosse, de telle façon que les tronçons nerveux fussent retournés comme conduction.
Il y eut réunion et restauration fonctionnelle chez les animaux en expériencedans deuxcaset l'on trouva de nombreuses fibres nerveuses régénérées dans le bout transplanté.
Maisc'estàGluck(deBerlin)(l; que revient le mérite d'avoirétudié la transplantation nerveuse au point de vue chirurgical. C'est surtout sur le nerf sciatiquedes poules qu'il fit ses expériences, se servant comme fragments transplantés de morceaux de sciatiijue du lapin. Gliick est d'avis que la transplantation peut réussir, grâce à une réunion immédiate des bouts nerveux. Certes le fragment transplanté peut se réunir sans suppurer, mais de là à une restauration fonctionnelle immédiate il y a loin. Le fragment est tout simplement un conducteur qui gui<le les fibres centrales néoformées vers le bout périphérique. Quant aux fibres mêmes du morceau transplanté, elles dégénèrent.
Les essais de transplantation ont été faits chez l'homme. P. Vogt, cité par KoUiker, a transplanté un morceau de nerf sciati<(uede chien, de douze centimètres, pour réparer une brèche de dix centimèlres du nerf radial. Le résultat fut absolument incertain. Deux mois après, lo. nerf était encore dépourvu de toute conductibilité. Le fait d'Albert (de Vienne), qui greffa un segment de nerf tibial postérieur entre hvs deux bouts d'un nerf médian réséqué pour névronie, fut abso-
(l) Gluck, Archiv fur klin. Chir., 1888.
lument négatif. Plus récemment Landerer a fait avec succès une transplantation, dans ce sens que la plaie se réunit par première intention et que le rétablissement de la conduction nerveuse fut très rapide. Mayo Hobson (1) a greffé un tronçon de nerf tibial postérieur dans une brèche du médian réséqué pour un gros névrome cliez une jeune fille de quatorze ans : après trente-six heures la sensibilité était revenue, elle était parfaite cinq semaines après, mais Tatrophie de 1 eminence thénar persistait encore en entier.
Nous pensons, pour toutes ces raisons, que la transplantation nerveuse, tout en méritant considération, ne doit pas, à cause des difficultés de son exécution, être considérée comme une opération pratique, alors que des corps inertes comme le catgut, ainsi que nous allons le voir, peuvent aussi bien servir de guide pour la régénération.
La SUTURE TUBULAmE DE Van LAm est certes un des procédés les plus logiques de restauration des nerfs à distance. Van Lair réunit, à l'aide d'un drain d'osséine ou d'os décalcifié, les deux bouts du nerf réséqué et impossibles à réunir par une suture directe. Il faut faire pénétrer dans le tube ([uelques millimètres du bout central et du bout périphérique. La régénération se fait à travers le tube qui, lorsqu'il est aseptique, ne donne lieu à aucun inconvénient et se résorbe ensuite.
Pour mieux favoriser la pénétration des fibres néoformées dans le bout périphérique, il conseille de déchirer, d'effilocher ce dernier. Cette manière de faire a été vivement critiquée par Ëtzold, qui montre (ju'elle amène des processus cicatriciels qui s'opposeront ensuite à la neurotisation.
N'est-il pas démontré d'ailleurs, [)ar les faits de Thiersch, que c'est précisément l'arrachement des bouts nerveux (jui met le mieux à l'abri do la régénération?
Socin, cité par Kulliker, décrit un cas de suture tubulaire, d'après Van Lair, avec le drain décalcifié de Neuber. Il s'agissait d'une blessure du nerf médian et du nerf cubital datant de cinq mois; après résection des névromes, écartement des bouts de cinq centimètres. Ceux-ci, réunis par une suture lâche de catgut, furent amenés dans un drain résorbable ; six à huit semaines après, les lésions trophi([ues de la main commencèrent ji disparaître ; mais les mouvements ne revinrent que très peu et la main resta impotente. Dans ce cas, Socin combina la suture à dislance au catgut avec le drain d'osséine, et il est impossible déjuger la valeur de la tubulisation.
La SUTURE A DISTANCE AVEC LES TRESSES DE CATGUT, étudiéc par
Assaky, présente tous les avantages théori(|ues de la tubulisation, se réalise beaucoup plus facihMuent, et a fait ses preuves au point de vue pratique. Déjà Gliïck avait essayé d'interposer des matières résorbables entre les deux bouts d un nerf réséqué, mais cela sans succès:
1.1 Cite purFoHoiii et Ukulis. Traite de thérapeutique chirurgicale. Paris, 1893, t. I, p. 390.
Assaky renouvela ses expériences qui sont 1res démonslralives. Les fibres nerveuses néoformées se servent des fibres de catgut comme guides vers le bout périphérique; la cicatrice nerveuse est d*autant plus volumineuse qu'il y a plus d'anses de catgut. Celui-ci se résorbe quand il est aseptique et ne constitue nullement un corps étranger. La technique de la suture à distance est la suivante. Comme il ne doit pas y avoir de tension entre les deux bouts. Ton pourra sans inconvénient ne traverser en haut et en bas que le névrilemme et faire «mikj é six points de suture à distance, de façon à former comme une sorte de prisme polygonal en catgut, réunissant les deux bouts nerveux ; on emploiera le n" 2 pour que la résorption se fasse plus lentement ijue si on emploie des numéros plus petits.
Le premier cas de réunion par suture au catgut h distance a été publié dès 1888 par Gluck et Bernhardt(l). Ils réunirent, par une tresse lie cat^t, une section ancienne du radial dont Técartement était de cinq centimètres ; on obtint au bout d'un an seulement le retour à peu près complet de la motilité.
Le fait qu'a rapporté Ehrmann au Congrès de chirurgie est à peu près analogue. Après une section du nerf radial dans Taisselle, Erhmann (2) intervint en faisant une suture secondaire au catgut. Les deux bouts découverts étaient distants de 5 centimètres. La ^sensibilité revint complète au bout de la dixième semaine. La motilité fï'ébaucha au huitième mois et s'affirma au neuvième; l'atrophie persista plus longtemps.
Guelliot (3) relate l'histoire d'un malach^ qui présenta, h la suite <run accident, une grande plaie de l'aisselle avec section du nerf radial. Il intervint deux mois après, trouva les deux segments du nerf distants de 8 centimètres et demi et les réunit par une tresse de catgut recouverte d'un tube d'osséine. C'est la reproduction de l'observation de Socin. Le retour de la sensibilité fut imnuMiiat, mais la motilité resta abolie. L'opéré mourut, onze mois après l'opération, d'un kyste hydati<iue suppuré du foie.
L'autopsie put être faite ; à l'examen des bouts du nerf suturé, on trouva que du bout central partait un tronçon néoformé de (juatre rent imètres; il n'allait pas plus loin, le catgut et l'osséine avaient disparu. <juelliot fait la réflexion que peut-être le catgut et Tosséinc se scmt résorbés trop rapidement et avant (pie le processus fût assez avancé.
Quoi (pi'il en soit, la suture à <listance au catgut est pour nous l'opération de choix; nous croyons cpie le drain d'osséine est inutile et peut-être même nuisible, en arrêtant contre ses parois rugueuses des fibres qui ne se dévieraient pas sans cela. 11 y a tout intérêt à s(»
(1) Gluol et DEHNHAni»T, Beriiner hlin. Wochenschr., p. 701-90'i, Issk.
(2) Ehrmanx, Suture secondaire du nerf radial et à distance Congrès de chir.^ p. 428, 1892).
(3) Guelliot, Bail, de la Soc, de c/iir., i^r février 1S93.
servir do forts ealguls pourvu qu'ils soient parfaitement aseptiques.
La GREFFE NERVEUSE, qu'il nc faut pas confondre avec la transplantalion, a été imaginée par Dcnonvilliers et mise en pratique par LctiévanL Elle consiste, lorsque deux ou plusieurs nerfs sont voisins, h aviver le nerf intact sur son bord et à greffer et suturer sur la portion avivée le bout périphérique du nerf coupé. C'est évidemment lî\ une méthode d'exception, puisqu'elle n'est applicable que pour dos nerfs voisins les uns des autres ; toutefois, étant donnée la fré- (juencedes blessures du nerf cubital et du nerf médian, qui se trouvent dans ces conditions, il est bon de la retenir. On condamne, il est vrai, à la dégénérescence une portion des tubes du nerf intact, mais on ouvre une voie à la régénération du bout périphérique. L'expérimentation et la clinique sont restées muettesjusqu'ici sur les résultats.
ToutefoisDesprès, dans un cas d'arrachement du nerf médian rappelé par Lejars(l), dissocia les faisceaux du boutinférieur entre les faisceaux" dissociés du nerf cubital intact et les maintint en place par une suture. 11 est juste de dire qu'avant toute intervention les mouvements des doigts étaient conservés et qu'il y avait là, sans aucun doute, une anastomose entre le cubital et le médian au-dessus de la blessure.
Cette observation n'est donc nullement concluante. Létiévant, puis Tillmanns, ont montré que, dans les cas de blessures de deux nerfs voisins, l'on peut trouver des combinaisons, grâce à la greffe, qui permettent le rétablissement de la continuité des nerfs par l'intermédiaire de l'un d'eux. Ici encore la clinique et l'expérimentation sont muettes.
Kn résumé, parmi les différentes méthodes de restauration, quand la réunion bout à bout est impossible, nous donnons de beaucoup la préférence à la suture h dislance avec les tresses de catgut.
C'est celle (pii est la plus simple, la plus pratique et la moins o^îonsive. La greffe nerveuse pourra être tentée comme méthode de nécessitr* quand il sera impossible de trouver le bout central, ou (]uand récarlement dépassera 1*2 centimètres, par exemple. Lôbker n'a pas hésité dans un cas de plaies tendineuses et nerveuses avec écartement de la région de lavant-bras, h prali(juer une résection du squelette pour amener bout à bout les organes et les suturer. Nous croyons que c'est là une conduite peu recommandable, et (pii, en tout cas, ne doit être conseillée (fue très exceptionnellement.
Soins conskcltifs. — Tout n'est pas dit quand le nerf est suturé, (junn a favorisé la régénération j>ar la suture à dislance. Il faut encore combattre les atrophies, les positions vicieuses qui peuvent résulter (le contractions el de rétractions, les<edèmes, les rétractions. ci<'atricielles. Les massages, les bains et surtout rélectrothérapie joueront un nMe considérable dans cette thérapeutique. C'est à l'élec-
{V] A. I)i;si'ui:s, Gaz. hebiloni., 1^:70, p. 67. — Lkjars, Traité de chirurgie, t. II, p. iiô.
troihérapie qu'est surtout dévolu le rôle essentiel. Grâce ù réleclrisation à courants continus avec de faibles intensités, G à 8 milliampères, pendant deux, trois heures par jour, on combattra Tatrophie des muscles paralysés. Quand on observera le retour de la motilité, les courants faradiques seront combinés aux courants continus pour hâter la restauration musculaire, qu'on favorisera encore par les massages et la gymnastique. Ce traitement est quelquefois très long.
Il faut être patient et persévérant, même lorsque le traitement est d^abord infructueux, et se dire que les phénomènes ne disparaissent <|ue lentement, que la régénération fonctionnelle n'arrive que tardivement pour les muscles alors que la restauration sensitive est souvent très rapide. Il ne faut pas avant une année abandonner Télectrothérapie et prononcer Tincurabilité.
Quels sont les résultats de la suture nerveuse ? C'est ce que nous allons maintenant examiner.
Et d'abord, au point de vue opératoire, il suffit de lire les statistiques publiées par les différents auteurs, telles que celles de Chaput ( 1 ), de Weissenstein, de Wolberg, de Tillmanns, de Gleiss, d'Hodges Anderson, pour se convaincre de sa bénignité. On ne relève aucune mort, aucun cas de tétanos. La complication observée est la névrite, el presque toujours elle est due à la suppuration. Il faut donc, avant tout, assurer une asepsie et une anliseptie aussi parfaites que possible.
Au point de vue thérapeutique, il faut considérer la suture primitive et la suture secondaire.
Lorsqu'on fait la suture primitive, quatre éventualités peuvent se produire: 1** la suture nest suivie d'aucun retour rapide ni de la sensibihténidelamotilité qui reviennent tardivement, la sensibilitéd'abord, la motilité ensuite ; 2° la suture est suivie d'un retour rapide de la sensibilité, tandis que la motilité reste absente pour ne reparaître que plus tard ou pas du tout ; 3° la suture est suivie d'un retour rapide de la sensibilité et de la motilité ; 1° les choses ne sont modifiées en rien, la suture a échoué. Les cas delà première catégorie sont de beaucoup les plus fréquents. Immédiatement après l'opération, on n'observe aucun changement : puis des jours, des semaines après, la sensibilité ri^paraît peu à peu de la périphérie au centre, dans ses diverses modalités ; mais la motilité reste absente; puis au bout de quehiues mois, peu à peu réapparaissent des mouvements, ici, puis là, et la restauration motricea lieu complètement, mais cela au bout de huit, dix mois, un an. Les troubles trophicjues disparaissent à mesure ([ue réapparaissent la sensibilité et le mouvement.
C'est là la marche habituelle des choses et la marche jmur ainsi dire normale, telle (ju'elle doit être, étant donnée la lenteur du processus de la régénération. Sa durée dépend surtout du point où a
(1) Chaput, De 1^ suture des nerfs [Arch. gén. de méd., 1H81, 7c série, l. XIV, p. 333).
été pratiquée la suture voisine ou non des centres, de la longueur du morceau du nerf qui a disparu. Quand la suture primitive unit exactement les deux bouts, le processus est plus rapide que lorsqu'on est obligé de faire une suture après élongation.
La statistique de Chaput nous donne quinze insuccès pour trenteneuf sutures primitives. La restauration s'est faite dans un laps de temps variant de un mois à un an et demi.
Les faits de la seconde catégorie sont ceux qui ont si profondément impressionné les premiers observateurs, qui ne connaissaient pas les sensibilités récurrente et suppléée. Immédiatement, quelques heures après la suture, la sensibilité revient et est complète en quelques heures, en quelques jours. A quoi attribuer ce retour rapide, quelquefois immédiat, de la fonction sensible ? Ce n'est pas à la réunion fonctionnelle, comme on Ta cru, qu elle est due, mais cest à la nriise en activité de la récurrence et de la suppléance par une véritable action inhibitive exercée sur les bouts nerveux par la suture. La physiologie et la pathologie nerveuse sont pleines de ces faits de dynamogénie, sur lesquels a si bien insisté Brown-Séquard, sans qu'il soit encore possible d'approfondir le processus en lui-même. L'observation que Hue (1) vient de présenter à la Société de médecine de Rouen est absolument typique à cet égard, après celles de Tillaux, Nicaise, Polaillon, PaulSegond.
Une femme de trente-huit ans essaya de se couper le poignet avec le rasoir de son mari et fut amenée h Hx^pital avec une hémorragie abondante donnée parla cubil^do, cjui fut liée en même temps que la plaie fut suturée.
Le dix-huitième jour, la cicatrisation était complète et cependant les fonctions de la main n'étaient pas revenues. Il fut facile de constiiter que la sensibilité avait disparu exactement dans la sphère de distribution du nerf médian et (jue réminence thénar était atrophiée. Le lendemain, intervention. Par une incision longitudinale médiane de (juatre centimètres, le chirurgien arriva directement sur le médian en Iraversanl la cicatrice. A ce niveau, le nerf était sectionné et les deux bouts retenus par un reste <le l'enveloppe conjonctive, h quelque distance l'un de l'autre, formaient deux moignons renllés, distants <run bon centimètre. On résé([ua chacun de ces deux moignons avec le bistouri, <le façon i\ obtenir <leux sections nettes.
Kn tirant un peu, il fut facile <le rapprocher les deux bouts, dételle sorte que les faisceaux nerveux s'enchevêtraient comme les poils de deux brosses. Cinq sutures de catgut passant d'un bout à l'autre et ne comprenant autant (|ue possible» (|uo renveloj>pe purent maintenir un accolement avec assez de sécurité. La réunion eut lieu par prenuère intention. Dès le lendemain, la pulpe du pouce laissée seul
(1; IIiK, Bull, méd., 10 février 1S05.
hors du pansement iHait redevenue sensible à la piqûre. La sensibilité re>inl plus lentement aux autres doigts, mais elle atteignait le douzième jour la face antérieure de l'index et de Tannulaire ; elle reparut dans le reste par la suite, en nit>me temps que Tatrophie de 1 eminence thénar se reparaît. Le fait peut-être le plus frappant est celui de Tillaux ; le médian avait été suturé une première fois et lanesthésie avait disparu en quelques heures. Quehpies mois après, le blessé tombe sur le côté droit; Tanesthésie reparaît comme lors du premier accident et Ton pense aune désunion des deux bouts. Il n'en était rien; la continuité du nerf était intacte, le bout supérieur avait conservé sa forme olivaire et le bout inférieur était tiré en fuseau. On referma la plaie sans toucher au nerf. Deux heures après la sensibilité était revenue.
Un fait rapporté par Quénu (1) lui a fourni l'occasion de soutenir la théorie de la dynamogénie devant la Société de chirurgie.
Mais pourquoi la sensibilité ne reparaît-elle pas ainsi dans lous les cas, puisque, si dynamogénie il y a, il n'y a pas déraison pour qu'elle n'intervienne pas dans des cas analogues ? C'est que Tintégrilé des anastomoses et des fibres récurrentes n'est pas constante ; c'est que leurs dispositions môme sont inconstantes, c'est encore parce (jue la névrite peut altérer rapidement les tubes nerveux et cela est surtout vrai lorsqu'il s'agit de sutures secondaires faites longtemps après l'accident. Viennent maintenant les observations où sensibilité et motilité reparaissent rapidement après une suture primitive. Les faits de Boegehold, Hueter, Kraussold, Tillmaims, Kolliker, en sont des exemples incontestables.
KôHiker (2), chez un homme de vingt-(jiiatre ans dont le médian et le cubital ont été sectionnés, observe, quatorze jours après la suture, le rétablissement complet de la conductibilité dans le domaine du médian.
Toujours, dans ces faits, la motilité revint au bout de trois, quatre semaines seulement, alors (|ue hi sensibilité avait reparu quelques jours ou très rapidement après la suture.
Comment les expliquer? Cela nous est impossible avec les notions actuellement admises ; ainsi que nous l'avons déjà indi^pié, il est impossible d'admettre la réunion bout à bout «les cylindres-axes, et, en admettant qu'elle fût possible, c'est aussitôt que la conductibilité nerveuse devrait être rétablie, si l'on est arrivé assez à temps pour suturer avant le commencement du processus dégénératif, c'està-dire dans les quatre jours qui suivent la section.
Tout récemment, Ramon y Gajal, puis Waldeyer, par leurs éludes sur la structure intime dusvstème nerveux, sont arrivés à ce résultat: c'est que celui-ci serait formé par la juxtaposition, sans continuité
(1) QuKxr, Bull, de la Soc. de c/iir., 18S7, p. 3S0.
(2) KuLLiKER, Cenlralbl. fur Chir., 1881, p. 12 i.
d'éléments appelés neurones; les ramifications du cylindre-axe et du proloplasma ne se continuent pas avec celles d'un autre neurone. La conductibilité du tissu nerveux ne se ferait donc pas par continuité, mais par simple contiguïté. Peut-être trouvera-t-on, si ces faits sont prouvés, une explication plausible de ces phénomènes de retour rapide de la sensibilité et de mouvement après la suture des sections complètes des nerfs. Quoiqu'il en soit, ils existent.
Malheureusement, leur faisant ombre, nous en trouvons d'autres où la suture môme immédiate ne donne lieu à aucun résultat, où les troubles scnsitifs, moteurs et trophiques prennent alors toute leur extension, et, si des troncsnerveux importants sont atteints, le membre devient absolument inapte à accomplir ses fonctions, s'il n'est pas le siège de complications graves, de névrite par exemple.
Nous n'aurons qu'à nous appesantir peu sur la suture secondaire, qui doit être toujours tentée, alors que la suture primitive n'a pu être faite, ou n'a pas été faite.
Ici, les faits peuvent être divisés comme pour la suture primitive, et, phénomène paradoxal, les succès accusés par les statistiques sont beaucoup plus nombreux que pour la suture primitive. C'est ainsi (jueChapuI, sur vingt-sept sutures secondaires, ne trouve que sept insuccès, alors qu'il y en a quinze pour trente-neuf sutures primitives. Alors qu'il est possible de comprendre à la rigueur une restauration fonctionnelle par réunion immédiate de cylindres-axes sains aussitôt après le traumatisme quand il s'agit de suture primitive, lorsqu'il s'agit de suture secondaire, cela devient absolument impossible. On agit par la suture sur un bout central vivant, sur un bout périphérique qui n'est plus (ju'un cadavre puisqu'il n'est plus constitué que parla gaine fibreuse, ren<lonèvre et les gaines de Schwann vides.
(^esl cependant dans les cas de sutures secondaires qu'on a observé le plus fré([uemmenl de ces retours rapides de la sensibilité seule et, cjui plus est, avec le relour rapide de la sensibilité, une disparition d(»s troubles trophi((ues. Deux observations de Tillaux ( 1 ) sont des plus nettes i\ cet égard : dans l'une la lésion du médian date de quatre mois, (hms l'autre de quatre années.
Dès le deuxième jour, la sensibilité revient, la niotilité reparaît un peu plus lard ; mais six semaines après, la motilité et la sensibilité sont revenues, h ce point que l'un des opérés peut travailler au crochet cl à l'aiguille. Depuis leur sortie* de l'hùpital, ils ont été suivis tous deux et les résultats n'ont fait que se perfectionner.
Ce soni là des cas exceptionnels et l'on doit s'étonner à juste raison de voir des muscles qui sont restés inerles pendant des mois, des années, recouvrer leurs fondions. La règle j)()ur la suture secondaire, comme pour la primitive, c'est <le voir la restauration se faire
1; TiM.vrx, Arch. (jèn. de màd., lK8i, 7« st^-ic, t. XIV, p. 212 (in Revue de Chaput), et Bnll. de la Soc. dechir.,, 1887, p. 193.
Icntcmenl pour la sensibilité d'abord, pour la motililé ensuite.
Il ne faut pas désespérer même lorsqu'il y a des écarts assez considérables entre les deux bouts, et l'on doit user des artifices que nous avons indiqués plus haut ; on se rappellera que Télectrothérapie, les massages, les balnéations sont des armes efficaces que Ton n'abandonnera que lorsque tout espoir de régénération est perdu.
Tout récemment Spijarny (1) dans un Mémoire très documenté, a passé en revue tous les travaux faits au sujet de la suture nerveuse et les différentes théories émises sur le rétablissement des fonctions du nerf lésé. Après avoir publié cinq observations personnelles, il a fait un relevé de cent quatre-vingt-dix-sept cas dans la littérature médicale. 11 s'agissait cent treize fois de sections, onze fois de plaies contuses, huit fois de plaies par armes à feu, dix-sept fois de lésions opératoires, sections ou résections, atteignant quarante-trois fois le radial, soixante-quatre fois le médian, trente-neuf fois le cubital, <}uatre fois le grand sciatique, deux fois le sciatique poplité externe, une fois le sciatique poplité interne.
Il v eut lésion simultanée du médian et du radial deux fois ; du médian et du cubital vingt-sept fois ; du radial et du musculo-cutané deux fois; du médian, du cubital et du musculo-cutané une fois ; du médian, du radial et du cubital aux deux membres supérieurs une fois; du plexus brachial deux fois; du circonflexe et du musculocutané une fois.
La suture primitive a été faite soixante-quinze fois ; elle a été directe vingt-trois fois, paraneurotique dix-huit fois, trois fois mixte.
La suture secondaire a été pratiquée quatre-vingt-seize fois ; trente-quatre fois elle a été directe, quatorze fois paraneurotique ou névrilemmatique ; sept fois mixte. Le catgut a été employé dans près de la moitié des cas. Seize fois on a été obligé de faire l'élongation pour ramener les bouts nerveux au contact.
La suture a été compliquée dans un certain nombre de faits, de manœuvres nécessitées par un déchet considérable ; onze fois on a fait lautoplastiede Létiévant, une seule fois avec succès ; onze fois on a fait la transplantation, une seule guérison; deux fois on a suturé à un nerf voisin, amélioration.
La tubulisation a été faite deux fois avec suture au catgut à distance et a réussi ; une autre fois on a fait la tubulisation sans suture, guérison au bout de trois ans et demi.
Quoi qu'il en soit, les résultats en bloc sont les suivants :
Guérison dans quatre-vingt-quatre cas, amélioration dans soixante et onze; aucun résultat dans dix-sept. Par contre, il y a à signaler deux morts non à la suite de l'intervention ; une aggravation et une amputation consécutives. Les conclusions sont les suivantes : la
(ly SruARNY, Chirurgie. Lcatopicc, 189i, vol. IV, fasc. 2, p. 143.
suture est indiquée toujours afin de faciliter le retour le plus prompt possible des fonctions normales. La suture de choix est la suture mixte ; suture directe avec suture paraneurotique de soutènement, et au catgut, en lésant le moins possible le tronc ner\'eux lui-môme.
Quand l'élongation ne suffit pas pour ramener les bouts au contact, il propose la tubulisation de Van Lair.
Le rétablissement rapide de la sensibilité dans le territoire du nerf suturé ne prouve absolument rien au point de vue delà réunion immédiate, et Texistence des anastomoses est beaucoup plus Importante.
Les observations démontrent la possibilité d'abolition d'un mode de conductibilité nerveuse, avec conservation de l'autre, surtout de la sensibilité; ces cas s'observent surtout dans les lésions du radial. Plus la section est près du centre, plus la conductibilité est lente à se rétablir.
IL — NÉVRITES.
Ce chapitre est un des plus difficiles et des plus obscurs de la pathologie nerveuse. Névrite signifie inflammation d'un nerf ; en réalité ce terme de névrite s'applique non seulement à l'inflammation proprement dite, mais englobe encore la plupart des altérations <les nerfs, qu'elles soient d'origine inflammatoire proprement dite ou de nature dégénéra tive (Babinski). D'après ce dernier auteur, et nous nous rangeons à son avis, il serait peut-être même plus exact de dire qu'on ne saurait guère établir artuellenient dans la pathologie des nerfs, de distinction entre ces deux ordres de lésions, qu'on se place sur le terrain de la clinique ou de l'analomie, et en somme, sauf les néoplasmes, ol il faut y ajouter les traunudismes, toutes les lésions des nerfs font partie des névrites.
Au point de vue f>athogéni(jue, on doit cepen<lant les diviser en deux grandes catégories : les névrites <rordre médical ou d'origine interne, (jui ne nous occuperont pas, etles névrites d'ordre chirurgical ou d'origine externe, qui feront l'objet de ce chapitre.
(4'est elles d'ailleurs (fui ont été les premières étudiées ])ar Weir Mitrhell, Morehouse et Keen (1 ) pour la clinicjue, par Tiesle, Klemm, Feinberg, llayem pour l'anatomie pathologi([ne.
Plus récemment les articles de Labadie-Lagrave et de PoinsotfS), le Mémoire de Charvot (3;, la thèse de Salvat (i), un travail de
.1 WiiiH MiTciiKLL, MoiiKiioi'SK and Ki:i:n. (îunshot wounds and othcr injuries of nerves.
(2) LAiiADiK-LAciHAVE, -VoiirciM Du'l. (letiu'd.ct de chir. praL^ 1877. t. XXllI, art. Xkvuitk, p. 701. — PoiNsoT, IhiiL. t. XXIII, p. 7 i2.
('>i) Chauvot, De la ncvrito Irauniatitpio et de ses eonsé(juences en chirurgie (.\r(7». (jcn. de mèd., issj, 7<* série, l. XVI, p. ir>l).
îi) Salvat, Sur les névrites consécutives aux injections d'étlier, thèse de Bordeaux, issi.
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Nepveu (1), les thèses de Fortin (-2) et de Zumbiehl (3), enfin les excellents articles de Nicaise (i), de Lejars (5), et l'article magistral de Babinski (6) constituent les documents les plus importants que nous puissions consulter sur cette intéressante partie de la pathologie nerveuse.
Étiologie et pathogénie. — Les névrites d'ordre chirurgical succèdent à un traumatisme, à une irritation, à une inflammation de voisinage ; elles peuvent naître sous l'influence d'une intoxication et constituer de vraies névrites toxiques, analogues à celles que la médecine étudie sous le nom de névrites alcoolique, saturnine, etc. ; le poison est différent et de nature organique : ces névrites septicémiques sont encore peu connues.
Les névrites traumatiques succèdent aux lésions traumatiques des nerfs, et dans les chapitres de la compression, de la contusion, des plaies, nous les avons déjà signalées comme complications possibles et môme assez fréquentes.
Les traumatismes qui donnent lieu le plus volontiei*s à la névrite sont tous ceux qui sont susceptibles d'infection ; les plaies contuses, les plaies compliquées de corps étrangers et en première ligne les plaies par armes à feu, les piqûres et les sections incomplètes; quand ces dernières ne sont pas septiques, elles ne sont pas plus souvent que les sections complètes, cause de névrite et nous avons montré, en les étudiant, toute l'exagération (ju'il y avait à en assombrir le pronostic. Ce sont particulièrement les nerfs collatéraux des doigts et des orteils dont la lésion, même minime, donne le plus volontiers naissance aux phénomènes de la névrite et surtout à la névrite dite ascendante. Nous en observons actuellement un cas des plus remarquables et des plus instructifs, sur lequel nous aurons l'occasion de revenir. Les brûlures et surtout les gelures soni une cause fréquente de névrite et assez souvent de névrite ascendante grave.
En somme les traumatismes ouverts des nerfs sont la cause occasionnelle la plus fréquente des névrites traumatiques ; ce sont aussi ceux qui sont le plus facilement infectés. Il ne faudrait pas croire néanmoins que les traumatismes fermés y échappent ; les faits sont là pour nous montrer que les accidents névritiques apparaissent fréquemment à la suite de la contusion, de la compression rapide ou lente, et il faut quelquefois une lésion bien minime en apparence pour amener des phénomènes graves d'inflammation nerveuse. Un des
(1) Nepveu, Delà névrite des moignons [Revue de c/i/'r., 1887).
(2) Fortin, Contribution à Tétude de la névrite périphérique Iraumatique, tlicso de Paris, 1880.
(3) Zumbiehl, De la névrite Iraumatique chronique, thèse de Nancy, 1889.
(4) Nicaise, Encyclop, inlern. de c/iir., t. III.
(5) Lejars, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. II, 1890.
(6) Babinski, Traité de médecine de Cliarcot et Bouchard, t. II, p. 6i9, 1891.
faits les plus remarquables, à ce point de vue, a été rapporté par Puerkhauerfl). Ce dernier pratiquait une amputation vers le 15 décembre 1890; elle fut un peu pénible ; la section des os par la scie amena une certaine compression de rémînenee hypothénar contre le manche de Tinstrument. Immédiatement après la fin de l'opération, le docteur Puerckhauer ressentit dans la main et le membre supérieur, une douleur diffuse qui disparut, pour reparaître la nuit suivante le long du bord interne de Tavant-bras; les douleurs, intermittentes le jour, étaient continues la nuit, sans fièvre et prenaient à certains moments le caractère de fulguration; le sixième jour le malade ressentit de l'engourdissement du petit doigt et de Téminence hypothénar, puis du bord cubital de la troisième phalange de Tannulaire; on constata que le nerf cubital était très douloureux sur tout son trajet et que l'éminence hypothénar présentait une hyperesthésie manifeste. En somme, tous les signes d'une névrite sérieuse s'installèrent à la suite de cette compression prolongée de 1 eminence hypothénar chez un homme qui n'était ni alcoolique, ni syphilitique, ni paludique, ni diabétique, mais qui avait néanmoins déjà été atteint de tic convulsif et de contractures dans les muscles innervés par un des spinaux. Peu à peu le médian se prit aussi, puis les branches du plexus brachial et du plexus cervical ; l'atrophie et la paralysie musculaires, sans troubles trophiques graves, s'installèrent d'une façon disséminée et ce ne fut que neuf mois après que la guérison put être regardée comme à peu près certaine. Nous avons eu Toccasion d'observer tout récemment un cas de névrite du nerf cubital avec troubles trophiques très graves, consécutive à la compression d'un cal vicieux du coude chez une jeune fille ; Taccident remontait à Tenfance ; la névrite s'était développée à la suite d'une chute nouvelle sur le coude anciennement fracturé. La libération du nerf me permit de constater qu'il était rouge, tuméfié et enserré dans un anneau cicatriciel qui l'étranglait; au-dessous il reprenait à peu près son aspect et son volume normal. L'amélioration fut rapide et nous avons appris récemment «jue la guérison est au moins suffisante pour permettre l'accomplissement facile des fonctions du membre supérieur.
Dans le cadre des névrites traumatiques doivent se ranger les accidents nerveux déterminés par les injections sous-cutanées de liquides irritants tels que Téther, l'éther iodoformé. Ils ont été étudiés depuis longtemps déjà par OcounkofT, Peler, Arnozan, Salvat ; ils ont été reproduits expérimentalement par Pilres et Vaillant, et tout récemment encore Fischel iH) rapportait un cas do paralysie radiale à la suite d'une injection sous-cutanée d'éther chez uneparturienle. Nous avons eu l'occasion d'observer nous-méme une paralysie incomplète du
(1) PiEHKiiArF.R, Zup (^suislik clcr Iraumnlischcn Neuritis [Mûnchen. med, Wochensrhr., n® 37, 189*2 >.
{'2j Fischel, Cenlralbl. fur \eurol., n© 11, 1894.
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nerf crural à la suite d'une injection crétlier iodoformé dans un énorme abcès froid de la gaine du psoas. Le malade accusa presque immédiatement après l'injection des fourmillements et de Tanesthésie au niveau de la région antérieure de la cuisse et du genou; des douleurs lancinantes le long du triceps crural. Ces phénomènes présentent ceci de particulier, c'est ([u'ils évoluent très lentement vers la guérison et le pronostic doit être toujours très réservé.
Chez notre opéré les phénomènes parétiques musculaires persistaient encore au bout de six mois amendés il est vrai, tandis (^ue la sensibilité était à peu près revenue dans son intégrité.
Les névrites sont secondaires ou consécutives (}uand elles succèdent, non à un traumatisme, mais à une inflammation de voisinage. Nous avons eu l'occasion d'observer, il y a quelques années, une névrite du nerf radial à la suite d'une ostéopériostile de l'extrémité inférieure de Thumérus, terminée par hyperostose ; les douleurs irradiées dans Tavant-bras et la main étaient atroces, les extenseurs étaient parésiés ; il y avait peu de lésions trophiques; les accidents s'amendèrent après mise à nu du nerf qui était augmenté de volume et rouge, excision d'une portion de l'os hyperostose et élongation du radial. Tout récemment, Lerenine (1) a publié un cas de névrite périphérique parenchymaleuse consécutive à une ostéomyélite aiguë. Une malade de dix-sept ans, après une ostéomyélite à foyers multiples qui a duré cinq mois, est entrée à l'hApital pour des douleurs dans le membre atteint et une faiblesse telle qu'il lui était impossible de marcher. A l'examen, on constata un relûchement de l'articulation tibio-tarsienne par suite de parésie des muscles extenseurs et abducteurs du pied. Se basant sur l'évolution rapide de l'affection antérieure, qui était accompagnée de fièvre et délire, on a posé le diagnostic de névrite parenchymateuse, suite de l'ostéomyélite aiguë. Les névrites des nerfs intercostaux consécutives aux arthrites et ostéites vertébrales, celles du nerf facial dans les inflammations du rocher, celles des nerfs dentaires dans les cas d'ostéopériostites alvéolo-ilentaires sont connues de tous. Les arthrites, les synovites des gaines tendineuses, les inflammations des ganglions lymphatiques, qu'elles soient aiguës ou chroniques, peuvent donner aussi naissance à la névrite des nerfs voisins. C'est encore par le mécanisme de la propagation que nous nous expliquons les névrites intercostales des pleurétiques et des pleuro -pneumoniques, celles des nerfs cérébro-spinaux dans les méningites. Un des faits les plus probants à cet égard est l'observation IV du mémoire de Charvot, intitulée : « Contusion du coude. Hygroma suppuré de la bourse préôlécrânienne. Phlegmon de la région. Périnévrite et névrite loca-
(1) Lbrenixb, Ann. de chir, de Moscou, vol. IV'j fasc. 5, 189 i.
Usées (lu nerf cubital. Phénomènes nerveux passagers, douleurs, fourmillements, troubles de la vascularisation. »
Nous avons nous-méme observé un cas remarquable de névrite du nerf médian à la suite d'un phlegmon des gaines synoviales de la face palmaire de la main. Ce n'est qu'au bout de six semaines que le malade s'aperçut d'une insensibilité complète des doigts innervés par le médian, en même temps que s'installa une atrophie musculaire rapide des muscles de l'éminence thénar. Il ne se plaignit d'aucune douleur, mais de fourmillements. Le tout céda au bout de quelques semaines à l'action des courants faradiques et aux pointes de feu.
Il est toutefois bon de savoir que l'inflammation du nerf est relativement rare, môme quand il est à nu dans un vaste foyer purulent : ne voyons-nous pas les abcès par congestion, les abcès lombaires et pelviens, dissécjuer pour ainsi dire les nerfs intercoslaux, les plexus lombaire, sacré et leurs branches terminales, sans donner lieu dans un grand nombre de faits à aucun symptôme nerveux appréciable? C'est, comme l'ont montré Cornil et Ranvier, à leur gaine lamelleuse, épaisse et protectrice et à leur indépendance circulatoire qu'est due cette résistance des troncs nerveux à la suppuration et à la destruction.
Rappelons encore les névrites consécutives à des phlébites variqueuses ou non. Notre collègue Quénu a bien montré la relation intime qui existe entre la phlébite et les phénomènes douloureux et parétiques ijui s'établissent sur le membre atteint (1). Un des faits les plus probants a été communiqué par le professeur Le Dentu (2).
Un jeune homme atteint de varices et d'ulcères de jambe fut pris de phlébite variqueuse; cette complication avait été précédée de vives douleurs siégeant dans le membre inférieur droit et suivant le trajet du sciatique; la phlébite gagna tout le membre puis la veine i]ia({ue et les veines du membre opposé; à droite comme à gauche la phlébite fut pré(*édée de vives douleurs semblables à celles de la sciati(iue, avec les points douloureux aux lieux d'élection caractéristiques de cette forme de névralgie.
C'est par la propagation de la phlébite au rameau veineux qui accompagne et pénètre le grand nerf sciatique et de là au tissu nerveux lui-même, que Quénu explique les troubles observés. Nous avons pu nous-mème retrouver plusieurs fois une véritable névrite du nerf saphène interne chez des indivi<lus atteints de varices et de phlébite des veines enlaçant ou accompagnant le nerf de la cuisse à la jambe. La cure radicale des varices a toujours eu raison des phénomènes douloureux, ^uoi qu'il en soit, l'étiologie et la pathogénie des névrites chirurgicales d'origine externe, est encore
(1) QuKM-, Traité de chii-urgie, 1K90, t. II.
(2) Le Dkntu, Bull, de la Soc, de chir,, 1888. p. 139.
entourée d'obscurités que la clinique et Tanatomie pathologique ne sont pas encore arrivées à résoudre.
L'on comprend parfaitement qu'une inflammation aiguë du nerf, une névrite aiguë, soit le résultat d'une infection locale par une plaie, surtout quand celle-ci est compliquée de corps étrangers et est par elle-même septique ; on comprend encore que la névrite succède à des contusions, à des traumatismes fermés par suite de la localisation au niveau du foyer traumatique d'agents irritant et enflammant le nerf; mais il n'en est plus de môme quand on étudie les formes chroniques delà névrite. Pourquoi, alors que l'inflammation est complètement éteinte dans une plaie cicatrisée, le nerf atteint de névrite aiguë ne réagit-il pas de la môme façon, et une névrite consécutive s'installel-elle à la suite de la névrite aiguë? Comment expliquer l'origine de la névrite, alors qu'aucun phénomène inflammatoire n'a précédé son apparition, et quand elle se manifeste longtemps après la lésion initiale ? Pourquoi enfin la névrite secondaire ou d'emblée progresse-t-elle vers les centres, a-t-elle cette marche ascendante pouvant influencer jusqu'aux plexus et la moelle ? Autant de questions auxquelles il nous est encore bien difficile de donner une réponse satisfaisante.
Toujours est il qu'il ne faut pas oublier, quand on est en face d'une névrite, que celle-ci peut ôtre favorisée dans son apparition par des causes générales à elles seules susceptibles de la produire. Les alcooliques, les diabétiques, les paludéens sont des sujets tout disposés à l'explosion des accidents, et chez le blessé dont nous avons parlé plus haut, le diabète est, sans aucun doute, une cause prédisposante à l'évolution de la maladie.
Dans un cas de Pitot (1), la névrite ascendante a été la suite d'une entorse des articulations des premières et deuxièmes phalanges du médius et de l'annulaire. Malgré un traitement approprié par les massages et l'immobilisation, des phénomènes de névrite apparurent, et, quelques mois après, le malheureux soldat présentait les phénomènes suivants :
« Les doigts sont raides, amincis vers le bout ; toutes leurs jointures sont plus ou moins ankylosées ; les ongles sont incarnés et d'une couleur jaunâtre. Le dos de la main est le siège d'un gonflement œdémateux, la peau en est lisse et froide. Atrophie considérable des muscles de la main et de l'avant-bras. Douleurs lancinantes dans le membre et anesthésie partielle. La peau de l'avant-bras est sèche et ichtyosique. On trouve aussi les plaques d'ichtyose sur d'autres parties du corps; elles existaient avant la blessure, mais en bien moins grande quantité. » Pitot pense, et nous le croyons avec lui, que la trophonévrose, l'ichtyose dont était atteint le blessé avant sa blessure, a pu être pour une bonne part dans l'apparition de la
(i) Pitot, Sent, méd., 1893, p 343.
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névrite ascendante greffée en somme sur un traumatisme fermé el bien vulgaire.
Les névrites diphtérique, lépreuse, béribérique, celles qui succèdent à l'intoxication par le plomb, le mercure, Tarsenic et surtout Talcool, intéressent à un haut degré le médecin, mais doivent être rejetées de notre cadre d'études.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Le processus intime de la névrite a été longtemps peu connu à cause de la difficulté qu'il y a de provoquer chez les animaux des névrites expérimentales. Toute- Ibis, dans ces quinze dernières années, un certain nombre de névrites localisées ont été provoquées expérimentalement par des injections hypodermiques de substances diverses, par Arnozan, Salvat, Pitres et Vaillard, d'Abundo, etc.
En injectant profondément dans la cuisse de certains animaux, le cobaye entre autres, au voisinage du nerf sciatique, certaines substances chimiques, telles que Téther sulfurique, la teinture d'iode, Talcool concentré, le chloroforme, Tammoniaque, on provoque des troubles nerveux caractérisés par des manifestations cliniques et par des lésions histologiques du nerf. Nous avons déjà montré comment, chez Thonmie, les mômes phénomènes avaient pu ôtre observés, alors que la méthode hypodermique a pris une si large extension. Pitres et Vaillard ont étudié les lésions histologiques des nerfs atteints. D'après eux, les altérations ne sont pas les mômes dans les points des nerfs atteints par l'injection et dans les points situés au delà. Au niveau de l'injection, les tubes nerveux paraissent subir, de son fait, une véritable nécrose; les jours suivants les parties nécrosées deviennent comme pulvérulentes et sont résorbées.
Au-dessous de l'injection, les tubes nerveux subissent des altérations identi(iues à celles qui se produisent dans le bout périphérique des nerfs sectionnés. Au-dessus, ils conservent leur intégrité. Le segment nécrosé présente, dès les premières heures qui suivent Texpérience, les lésions que voici : les noyaux des segments interannulaires ne sont plus apparents; le cylindre-axe est confondu avec la substance grasse qui est dans la gaine de Schwann; on ne le distingue plus de l'enveloppe myélinique, môme sur des coupes transversales.
D'Abundo a provoqué des névrites sciatiques en injectant dans la gaine ou dans le voisinage du nerf sciatique du liquide de culture du bacille typhique, du pneumocoque de Friedlaender, du bacille de la tuberculose ; les cultures stérilisées n'ont donné lien qu'à des lésions insignifiantes. Les recherches de Gombault sur la névrite segmentaire périaxile qu'il provoque en produisant l'intoxication lente, saturnine, chez les cobayes ; celles de LetuUe, moins probantes, sur la névrite mercurielle, avaient déjà établi la possibilité de lésions nerveuses bien nettes dans les intoxications générales de Téconomie.
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La névrite chez l'homme a surtout été étudiée au cours des opérations pratiquées pour élonger, libérer, sectionner ou résécjuer un nerf enflammé, ou encore sur les nerfs des moignons d'amputation.
Elle est aiguë ou chronique ; tantôt elle est partielle et n'atteint qu'une partie de l'épaisseur du nerf; tantôt elle est totale; tantôt elle est localisée sur un segment nerveux plus ou moins long ; tantôt elle est diffuse et se propage alors soit vers les centres (névrite ascen- <]ante), soit vers la périphérie (névrite descendante).
La névrite aiguë se caractérise surtout par de la congestion et de l'exsudation dans l'endonèvre ; les résultats se font sentir sur la forme et la couleur du cordon nerveux. Au lieu d'être blanc nacré, il ilevient rouge, perd son brillant, il se tuméfie et paraît plus mou ; en l'examinant de plus près, on constate çà et là de petites ecchymoses soit en plaques, soit en points. A la coupe, le nerf est comme œdémateux ; ses fascicules sont séparés par un exsudai séreux, séro-sanguin et quelquefois séro-purulent et môme purulent. La suppuration nerveuse est chose rare ; et néanmoins on l'a observée quelquefois ■et nous nous rappelons un fait typique de névrite sciatique suppurée avec myélite à la suite d'une élongation faite pour un tabès, par le professeur Paul Berger (1). Le bout central du nerf était en suppuralion, et celle-ci s'était propagée jusqu'à la moelle elle-même; en général, lorsqu'un nerf suppure, les deux bouts en présence sont, •dans une courte étendue, le siège de l'inflammation et de la suppuration qui les dissocie dans une petite étendue sans aller bien loin. Le nerf, dans certains cas d'inflammations septiques, peut subir unr véritable nécrose comme les tissus qui l'environnent, il est alors détruit dans une étendue plus ou moins grande.
Lorsque la névrite aiguë a été intense, elle peut amener la dégénéralion du bout périphérique tout comme une section, à plus forte raison s'il y a destruction ou perte de substance ; lorsqu'elle a été peu grave, elle peut guérir sans laisser derrière elle aucune trace.
Lorsque la névrite est chronique, le nerf est encore gros, grisâtre, fsans reflet, mais il est en môme temps dur ; tantôt le tronc nerveux est comme uniformément cylindrique, puis s'effile en fuseau en haut et en bas ; tantôt il présente, de distance en distance, des nodosités qui lui donnent la physionomie d'un chapelet. Virchow a appelé prolifère la première variété, noueuse la seconde. D'autres fois le nerf n'est plus cylindrique, il est au contraire aplati et comme atrophié.
Assez souvent il y a des adhérences plus ou moins intimes du cordon malade avec les tissus périphériques.
Au point de vue histologique, on décrit deux formes de névrite, la névrite parenchymateuse et la névrite interstitielle. Toutefois,
(1) Paul Berger, Soc de chir., décembre 1884, p. 945.
comme le fait justement observer Babinski : « Dansla grande majorité des faits publiés sous le nom de névrites périphériques, qu'il s'agisse de lésions d'origine externe ou d'origine interne, c'est seulement de lésions analogues à celles de la dégénérescence wallérienne qu'on trouve la description. Il n'est pas fait mention de quelque altération spéciale qui puisse être rapportée à un autre processus. » Nous avons décrit suffisamment la dégénérescence wallérienne, lors de l'étude des sections nerveuses, pour que nous ne soyons plus obligé de nous y arr^^ter.
La dégénérescence wallérienne succède à la séparation des tubes nerveux d'avec leur centre trophique ; il ne s'agit pas là pour nous d'un processus inflammatoire, mais bien d'un processus trophique. Ce ne sont pas là des névrites, quoiqu'il soit, à notre avis, bien difficile de dire où commence l'inflammation, où cesse la simple dégénérescence.
D'après les auteurs, la névrite parenchymateuse consiste surtout dans des lésions des éléments nobles du nerf, le tube nerveux même; elle serait caractérisée par la prolifération des noyaux de la gaine de Schwann, par la segmentation de la myéline, par l'érosion et la destruction progressive du cylindre-axe ; qui ne voit l'identité presque complète sinon complète avec le processus de la dégénérescence de Waller? Seulement, tandis que, dans cette dernière, quand elle succède à une section complète d'un nerf mixte, tous les tubes nerveux sectionnés et séparés de leurs centres trophiques subissent la même altération dans un temps donné, lorsqu'il s'agit de névrites on trouve une inégalité de lésions des tubes nerveux, les uns étant plus fortement et plus profondément atteints que les autres. Il peut exister dans un nerf névrilique, à côté de tubes normaux ou régénérés, des fibres très inégalement lésées.
Dans les cas de névrites parenchymateuses d'origine externe succédant à des contusions, des compressions, des plaies, il doit être bien difficile de faire le départ de ce qui appartient à la dégénérescence en propre, et à la névrite en particulier, puisque les deux processus doivent souvent, presque toujours, être combinés.
Ce que nous disons de la névrite parenchymateuse doit être aussi, sinon plus vrai pour l'interstitielle. Ici, il s'agirait d'un vrai processus de sclérose atteignant spécialement le lissu conjonctif qui entre dans la structure du nerf. Ce tissu fibreux constitue, comme nous l'avons dit, le périnèvre et le névrilemme, puis une série de cloisons séparant les uns des autres les fascicules nerveux et constituant l'endonèvre. Tanlùt ce sont surtout les couches périphériques qui seraient altérées (névrite périphérique), tantôt l'endonèvre (névrite centrale) ; le nerf est en tout cas transformé en un cordon scléreux plus ou moins cyhndrique ou moniUforme. L'élément noble, le tube nerveux, est étoufl'é par cette prolifération conjonctive, et l'on constate fréquemment la dégénérescence de la fibre nerveuse^
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la segmentation de la myéline, la destruclion du cylindre-axe et cela irrégulièrement. Des tubes sains peuvent se rencontrer à côté de tubes dégénérés et atrophiés par la prolifération conjonctive. Virchow a décrit une forme de névrite interstitielle dans laquelle tout le cordon nerveux est transformé en tissu fibreux (névrite interstitielle proliférante). Plus récemment, Minkowski et Lorenz ont insisté sur des altérations vasculaires qu'ils ont observées dans les nerfs et les muscles, et qui consistent en une infiltration des parois, des artères et du tissu périvasculaire par de petites cellules. Ces altérations seraient, d'après eux, souvent le point de départ des lésions dégénératives des fibres nerveuses.
La névrite segmentaire périaxile de Gombault n'a été trouvée (|ue dans le cas de névrites saturnines ; ce n'est pas une névrite chirurgicale à proprement parler. Tandis que, chez les animaux en expérience, elle détermine rarement de la dégénération des nerfs atteints, chez l'homme elle est presque toujours associée à la dégénération ; il est probable que la névrite périaxile présente alors une plus grande activité et détermine, comme le pense Babinski, des solutions de continuité dans un plus grand nombre de tubes nerveux.
Un fait qui montre de quelles difficultés est entourée Tétude anaiomo et histologo-pathologique de la névrite, c'est celui que met en évidence une observation de Gombault, sur une forme spéciale d'altération nerveuse probablement névritique chez un sujet atteint de myopathie et mort de tuberculose. Tandis que les nerfs traités par l'acide osmique, le réactif presque généralement employé, ne présentent aucune lésion appréciable, il n'en est plus de même (juand on les a fixés par l'acide chromique, puis colorés au picrocarmin ; on constate alors que la gaine myélinique est comme pigmentée, et les cylindres-axes disparaissent en certains points comme s'ils étaient détruits ; cependant, comme il n'y avait aucune dégénérescence des faisceaux nerveux au-dessous des lésions ainsi décrites, il est bien difficile de penser à une interruption complète de la fibre nerveuse et il est permis de se demander si les portions incolores ne correspondraient pas à des cylindres-axes modifiés histochimiquement et incapables de s'imprégner de carmin, sans pour cela avoir perdu leur conductibilité. Quoi qu'il en soit, l'on voit que l'acide osmique, (pii a présidé à presque toutes les recherches actuelles sur l'anatomie pathologique et l'histologie du tissu nerveux périphérique, peut laisser passer inaperçues des lésions que met en évidence l'acide chromique associé au picrocarmin.
Outre les lésions nerveuses proprement dites, on peut observer chez les blessés atteints de névrites, des lésions de la moelle épinière. Ces faits concernent surtout cette variété de névrite qu'on a appelée névrite ascendante (L. Duménil [de Rouen]).
Les expériences de Weir Mitchell, Tiesler, Feinberg, Klemm avaient
montré un certain nombre de lésions des racines et de la moelle épinière à la suite de névrites périphériques, mais c'est surtout aux recherches du professeur Hayem que nous devons les notions les plus précises sur le mécanisme et les lésions de la névrite ascendante et de la myélite consécutive. Par Tarrachement des nerfs périphéricfues, par leur irritation, par des piqûres avec une aiguille trempée dans de la nicotine ou des cristaux de bromure de potassium, il a vu se développer la névrite ascendante avec lésions des racines, et myélite transverse consécutive. On connaît un certain nombre de faits où chezlliomme, un traumatisme nerveux a été suivi de lésions médullaires, racines et cordons ou substance grise. D'après Babinski (1), ce qui est remarquable dans les lésions médullaires et radiculaircs des névrites ascendantes de cause externe chez l'homme, c'est que ces lésions sont très discrètes comparées à celles des nerfs. « Si l'on s'en rapporte aux observations anatomo-cliniques, seules valables en l'espèce, on voit qu'il ne s'agit guère que d'une atrophie simple des tubes nerveux et des cellules nerveuses ; les lésions d'ordre dégénératif semblent exceptionnelles ou en tout cas très limitées. » Il est fort possible, pour expliquer les accidents si graves que Ton observe, que la moelle ainsi qu'une portion plus ou moins étendue des fibres nerveuses ne présentent que des modifications dynamiques sous le coup de la névrite traumatique donnant à leur tour lieu, à distance, à des altérations organiques des nerfs et des muscles.
En tout cas, il ne faut pas s'attendre, quand on examine un cas de névrite ascendante, m(^me parfaitement caractérisé, à trouver des lésions manifestes d'un bout à l'autre du ou des cordons nerveux atteints; non : la névrite se manifeste de distance en distance et non d'une façon continue ; elle est absolument comparable à ces lymphangites où des abcès se forment tandis que les parties intermédiaires paraissent absolument intactes ; la détermination névri tique, tout en étant difTuse, n'est pas continue et procède par bonds, attestant ainsi l'origine infectieuse du mal.
Outre la névriteascendante comme évolution anatomo-pathologique» il faut savoir que l'inflammation peut se propager et se propage, en efTet, souvent d'un nerf à l'autre par les anastomoses, et de haut en bas du nerf nouvellement atteint vers sa périphérie, constituant ainsi une véritable névrite descendante en opposition avec la précédente.
Les faits les plus remarquables à cet égard sont ceux où, à la suite d'une myélite transmise par névrite ascendante, on voit apparaître les signes d'une névrite du côté opposé et symétri(|ue, par exemple les signes d'une névrite du membre supérieur gauche alors que c'est le droit qui a commencé à être attacjué.
Il faut se demander si, dans ces cas, il ne s'agit pas précisément
(1) Haiiinski, Traite^ de incdccine de Charcoi et Debovc, t. VI.
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d actions dynamiques provenant de laltération des centres plutôt que de lésions proprement dites des troncs nerveux de la partie secondairement atteinte. Nous observons en ce moment môme un malade, auquel nous avons déjà fait allusion, et qui est atteint d'une névrite des nerfs du bras droit à la suite d'une petite coupure par éclat de vitre de lannulaire. Les accidents ont débuté dès le cinquième jour; la névrite, après le cubital, a gagné lesaulres nerfs du bras, le médian, le radial, puis le circonflexe, puis se sont montrés des signes du côté des parties innervées directement par le plexus brachial et le plexus cervical droit; actuellement ce malheureux blessé est, malgré trois interventions déjà pratiquées, en proie à des douleurs atroces du côté du bras et de la tète; il commence à ressentir des fourmillements, des tiraillements douloureux dans le bras gauche jusque là intact.
Symptomatologie. — Avec Charvot, dont Texcellent Mémoire doil être consulté de tous ceux qui s'occupent de l'étude de la névrite, nous distinguerons deux ordres de signes : les uns, locaux, se manifestant au niveau du ou des nerfs atteints ; les autres, fonctionnels, dus à la perversion des fonctions nerveuses et consistant dans des troubles sensitifs moteurs et trophiques; môme l'épilepsie et les convulsions tétaniformes qu'on observe dans certains faits de névrite, tout en pouvant, à cause de leur grande gravité, prendre le titre de complications, ne sont que des accidents dépendant de la névrite» de sa propagation et de son action sur les centres nerveux.
On doit distinguer, au point de vue des symptômes, deux catégories de névrites : les névrites aiguës, les névrites chroniques.
Signes locaux. — Névrite alg^uë. — Les symptômes locaux de la névrite aiguë sont ceux de toute inflammation, tuméfaction, induration, rougeur et douleur.
Ces symptômes locaux sont difficiles à percevoir quand on a affaire à un sujet à tissus épais et à un nerf profondément enfoui dans les espaces intermusculaires. Le tronc nerveux sera d'autant plus facile à examiner qu'il sera plus superficiel et que le blessé sera plus maigre. La tuméfaction du nerf a pu ôlre observée sur le nerf cubital, par exemple, par Terrillon dans un cas où la névrite débuta quinze heures après l'accident. Terrillon le trouva dur et légèrement bosselé. D'autres fois le nerf est uniformément dur et cylindrique.
La tuméfaction s'arrête souvent assez nettement pour qu'elle soit appréciable à travers les parties molles sus-jacentes, et cette limite indique alors assez exactement celle du mal. Tout récemment, nous avons pu nous-môme sentir facilement le nerf cubital augmenté manifestement de volume au moment où il s'engage sous l'arcade épîtrochléo-olécrânicnne. La tuméfaction peut arriver à doubler et même à tripler le volume du cordon nerveux. C'est celle augmentation de volume qui, dans les cas où le nerf est enfermé dans un canal résistant, explique les paralysies rapides, les névralgies intenses pro-
iluitespar la compression. L'iiidurnUoii hc sent en mCme lemps ^ la luméfacUon. L'eudolorissement est manifeRle, et c'est là un t signes les plus conslanis de la nôvrile localist^e. Il est possible, quand il s'agit de neris profonds, de réveiller la douleur paru m sioQ faite au bon endroit, et de pn^fércnce là oii le nerf est en rappi avec des plans osseux résistants. La douleur à la pression, lopsc|un nerf esl supcrOciel, peut Ctreti'uue violence inouïe et le maiheiin qui en a l'expérience redoute avec raison la moindre exploratîo quelquefois le moindre efileurement sur un nerf auperriciellomaj situé el accessilile, comme le cubital au coude, le médian nu poigi est horriblement douloureux. L'cndolorissemcnt du nerf est souv( accompagné d'une véritable hypereslhésie cutanée, sous la dép) dance même de la névrite.
La rougeurcsl assez rarement observée, et, pournolre compte, noi ne l'avons jamais vue; elle a cependant élé signalée par un cerU nombre d'auteurs, quand l'inllammation est vive et le nerf Ifl superficiel; elle dessinerait alors sur la peau le trajet du nerf. Wj MilclicU, en parlant d'un de ses blessés atteint de névrite à la BoS d'un coup de feu du bras, indique sur le trajet du nerf une Iralaj rouge, allant du coude blessé à l'aisselle ; dans un cas de Dubreui la [wau est forLemenl rougio sur le trajet du nerf.
Charvot attribue celte rougeur à la périnévrite ; nous nous dem dons s'il ne s'agissait pas plutôt d'une vraie lymphangite accoi pagnant la névrite ot se superposant fi elle. Peul-élre aussi i déjà un véritable érylhème tropliique ; il esl prnsiiuc impose d'interpréter autrement cette observation citée par Lejarsd'une fem atteinte d'un cancer de l'utérus propagé au plexus sacré el doid peau de la face postérieure do la cuisse présentait, sous forme de h delctle, une rougeur qui dessinait assez exactement le trajet du g sciatique; à l'autopsie on trouva le nerf envahi par le nèopla;
ramolli, tuméfié, rouge el vascularisé.
Kn lerminanl l'étude de ces signes locaux, nous devons insislersur ce fait que la douleur n'est pas seulement localisée au nerf malade, ou plutôt au tronçon alleinl. Très rapidement le nerf spontanénienl douloureux, dont la douleur est exaspérée par la pression, ne le n pas seul; si les premiers lemps les crises sont localisées sur son t et ses terminaisons, rapidemeol il se produit des irradiations dansJ territoires nerveux voisinset même à dislance. Nous y revicndroin propos des troubles fonctionnels proprement dits.
D'après Weir Mitcbell, la névrite aiguë s'accompagnerait de phél mènes fébriles d'une certaine intensité et le début s'annoncerait Jl un ou plusieurs frissons. Il est diflicilc de se prononcer, attendu <]d dans le plus grand nombre des faits, la névrite existe en même b qu'une blessure plus ou moins grave.
Sévrlte cbroniqnc. — Lu uévrile chronique s'installe conaie
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iivemeni à la névrite aiguë, ou bien, comme nons lavons déjà dit, elle se montre (ïemblée ; elle est secondaire ou primitive.
Quand la névrite chronique est secondaire, on voil les symptômes «igus s'amender; mais la tuméfaction, Tendolorissement et l'induration du cordon persistent.
Quand la névrite chronique est primitive, comme c'est surtout le cas pour celles qui succèdent à une plaie insignifiante des petits nerfs collatéraux des doigts et des orteils, c'est la douleur seule cpii se montre sur le trajet d'un nerf et ses irradiations qui met le médecin en éveil; il provoquera de la douleur par la pression et ce ne sera que lorsque la névrite aura gagné un tronc important qu'il parviendra à percevoir une augmentation de volume et une induration qui faisaient défaut jusque-là.
Signes fonctionnels. — Ces signes, nous les avons déjà décrits en partie, quand nous avons étudié la marche, l'évolution des plaies des nerfs; nous n'indiquerons ici que ce qui a directement trait à la névrite, aussi bien aiguë que chronique, en insistant cependant sur ce que ces troubles apparaissent souvent d'une façon beaucoup plus intense dans les névrites chroniques d'emblée, surtout dans celles qui succèdent à un trauma relativement de peu d'importance.
Les TROUBLES sENSiTiFs sout surtout Ics hypcrcsthésics, dont une des formes les plus graves est la causalgie, les névralgies, les anesthésies.
Les anesthésies sont rares au cours de la névrite, pendant son évolution ; elles sont un signe de la destruction complète des tubes nerveux, d'une interruption dans la conductibilité. Aussi ne les trouve-t-on, en général, que dans les cas où la névrite a fini son évolution, a abouti à l'atrophie totale du membre au point de vue de ses fonctions. Elle est généralement l'indice d'un état irrémédiable presque toujours définitif.
Les hyperesthésies sont les manifestations les plus habituelles des névrites aiguës et chroniques; ce sont elles qui donnent à la maladie, de concert avec les névralgies, ce cachet atroce qu'on retrouve, au point de vue de la souffrance, difficilement dans une autre affection.
L'hyperesthésie proprement dite consiste dans un état douloureux des téguments mis en éveil par l'impression la plus légère.
Le frôlement d'une main hypereslhésiée chez un névritique est atrocement douloureux; le moindre contact est une torture; et ce n'est pas seulement au niveau du point touché que la souffrance existe, mais elle se répercute au loin, le long du ou des nerfs atteints par lé mal. Nous avons déjà insisté, en traitant de la symptomatologie des plaies des nerfs, sur cette forme spéciale de la douleur, dénommée causalgie ou encore glossyskin par Weir Mitchell, Morehouse et Keen, à cause des modifications que présente la peau au niveau des parties douloureuses.
L'exaltation de la sensibilité aux points hyperesthésîés peut coïncider et coïncide en effet ordinairement avec une diminution de la sensibilité tactile ou môme avec une anesthésie presque complète, et cela, d'après Weir Mitchell, plutôt à cause de la confusion que la douleur va jeter dans les appréciations que par suite d'une inertie réelle. Chez certains sujets atteints de causalp^ie, l'irritabilité devient telle que le moindre contact, le bruit des pas, une porte qu'on ouvre, le froissement d'un papier provoquent une impression pénible el quelquefois très douloureuse. Que l'impression soit sensorielle ou sensible, l'effet est le môme. Weir Mitchell pense que, dans ces cas, les centres nerveux sont atteints et c'est d'eux que part cette susceptibilité excessive à l'impression. Aucune description ne saurait mieux donner une idée de la causalgie que celle de Weir Mitchell que nous Iranscrivons intégralement :
« Son intensité varie depuis une simple cuisson jusqu'à un état de torture à peine croyable, capable de réagir sur toute l'économie et de compromettre la santé générale.
» Non seulement la partie affectée souffre de cette sensation de brûlure, mais Thyperesthésie exalte sa susceptibilité nerveuse au point qu'un simple choc, un léger attouchement avec le doigt provoque une excerbation de la souffrance. Les malades évitent l'exposition à Tair avec des précautions qui semblent ridicules ; quelquesuns passent leur temps à mouiller continuellement leur main, trouvent un soulagement dans l'humidité elle-même plutôt que dans la fraîcheur de Teau qu'ils emploient. Deux de ces malheureux transportaient partout avec eux une bouteille d'eau et une éponge, afin de ne pas permettre que la peau se desséchât jamais. A mesure que la douleur augmente, le retentissement sur tout l'organisme s'accroit. Le caractère s'aigrit; le visage exprime l'anxiété; le regard laisse lire la fatigue el la souffrance, les nuits sont sans repos. L'état général réagissant encore sur la blessure exalte Thyperesthésie et alors le froissement d'un journal, le souffle du vent, le pas d'un homme exaspèrent la douleur. La démarche du blessé devient cauteleuse, il soutient le membre blessé avec le membre sain ; il est tremblant, nerveux, il recourt à toutes sortes de moyens pour atténuer ses souffrances.
» Dans deux circonstances, j'ai vu les téguments s'hyperesthésier dans toute leur étendue, lorsque la peau devenait sèche; les malades n'éprouvaient de soulagement qu'en remplissant d'eau leurs bottes. Lorsqu'on leur en demandait la raison, ils prétendaient, en agissant ainsi, diminuer les chocs que provoque la marche. Un de ces hommes poussait les choses jusqu'à mouiller la main saine lorsqu'il voulait toucher l'autre, et ([uand un observateur voulait l'examiner, il insistait pour qu'il prît la môme précaution. »
Les névralgies proprement dites sont une des manifestations
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fréquentes delà névrite aiguë ou chronique. On peut affirmer, d'après Charv'oi, que lorsque quatre ou cinq jours après la blessure d'un nerf surviennent des douleurs névralgiques, celles-ci sont symptomatiques d'une névrite.
La névralgie est caractérisée par une douleur continue sur laquelle vient se greffer une douleur paroxystique se montrant sous forme d'accès. Ceux-ci peuvent durer de quelques minutes à quelques heures; généralement la douleur éclate sur un point ou sur plusieurs à la fois ; elle s'irradie dans diverses directions, tantôt remontant le long du nerf lésé vers les centres, tantôt, au contraire, se dirigeant vers la périphérie.
Les irradiations atteignent non seulement le nerf directement en cause, mais elles gagnent encore les branches nerveuses voisines, et quelquefois même des nerfs beaucoup plus éloignés. Les accès névralgiques sont très souvent réveillés par des causes insignifiantes : une impression de froid, une pression même légère, un mouvement, parfois une émotion, suffisent pour amener une crise, et les malheureux craignent, une fois qu'ils sont avertis, les moindres incidents pouvant les provoquer.
Il n'est pas rare d'observer un amendement des accès par une pression très énergique, tandis qu'une pression légère les exaspère presque toujours.
Lorsqu'il n'y a pas d'accès, il persiste toujours une douleur qui est relativement supportable ; par contre la pression sur certains points est particulièrement douloureuse; c'est à leur niveau que la douleur continue est le plus marquée ; c'est aussi sur ces points que résident les principaux foyers des douleurs paroxystiques. Valleix s'est attaché à les décrire pour chacun des nerfs principaux et a cherché à dégager les lois de leur localisation. Ce sont plutôt de petits cercles, de un à deux centimètres, de diamètre qui se rencontrent : 1® au point de sortie des troncs nerveux ; 2° dans les endroits où les nerfs sous-musculaires deviennent sous-cutanés; 3® dans les endroits où les branches terminales se dissocient dans la peau ; 4* dans ceux où le nerf devient très superficiel. S'il est vrai que ces points n'ont pas la constance de localisation que Valleix leur avait attribuée, il est certain aussi (ju'ils existent souvent quand on sait les rechercher.
Weir Mitchell a observé que les névralgies névritiques s'cxaspèrenl tous les jours plutôt à la tombée de la nuit que dans la matinée; il n'est pas rare d'observer de véritables intermittences dans les accès douloureux qui assez souvent, heureusement, s'apaisent pendant le sommeil pour reprendre dès le réveil du malheureux blessé. Swan rapporte un cas où une plaie du nerf péronier déterminait une douleur qui se montrait tous les jours à la même heure.
Charvot a étudié magistralement la névralgie traumatique en temps qu'elle est liée à une altération du nerf, et il admet toujours une
relation intime entre la névrite cause et la névralgie effet; toulefoisil pense que beaucoup de névralgies traumatiques, tout en étant dues à la névrite, sont néanmoins, comme diffusion et persistance, le résultat d'une irritabilité, môme d'une altération des centres cérébraux ou médullaires. La névralgie primitivement purement périphérique peut devenir centrale par une vraie propagation aux territoires cellulaires, de l'inflammation ou de Tirritation nerveuse.
Les TROUBLES MOTEURS qu'ou reucoutre dans les névrites aiguë et chronique sont tantôt des spasmes et des contractures, tantôt des paralysies, et d'abord des parésies.
Les spasmes s'observent de préférence dans les moignons d*amputation. Nepveu (1) et Charvot (2) les ont étudiés et ont démontré leur origine névri tique. Dans un fait de Verneuil, Texamen histologique du moignon réamputé permit de démontrer une névrite de tous les nerfs.
Weir Mitchell a rapporté un cas d'Atlee. L'amputation de la main avait été pratiquée chez le malade pour des spasmes localisés dans l'extrémité du membre et se terminant par de véritables accès épileptiques. A l'examen anatomique, l'on constata que les nerfs cubital et médian étaient triplés de volume et durs comme des tendons. A côté d'une grande quantité de tubes nerveux altérés, il y en avait quelquesuns complètement intacts.
Les spasmes et les contractures surviennent en même temps que les phénomènes douloureux et suivent généralement une marche parallèle. C'est ainsi que Charvot nous cite un fait d'Hamilton où, à la suite de la saignée de la veine céphalique on vit survenir chez une femme une douleur très vive le long du nerf musculo-cutané. Cette douleur s'accompagnait d'une contracture telle, que, malgré tout les efforts pour l'empêcher, les ongles s'étaient enfoncés dans la paume de la main.
Les spasmes et les contractures peuvent aboutir à de véritables rétractions avec altérations musculaires définitives.
Les parésies et les paralysies sont fréquentes, <lans les névrites chroniques surtout; dans les névrites aiguës l'impotence fonctionnelle peut tenir d'abord à la douleur excessivement vive provoquée par les moindres mouvements, les moindres contacts; quand elle devient chronicfue, ou que la névrite est chroni([ue d'emblée, la parésie puis la paralysie, s'installent sur les muscles innervés par le nerf névritique. Ceux-ci présentent, lorscfue les lésions sont avancées, la réaction de dégénérescence, puis tout disparaît si les altérations sont définitives et que la guérison ne se produit pas. Par contre, les réactions normales se dessinent graduellement à mesure (jue la névrite s'apaise, mais le
(1) Xei»vi:it, loc. cit.
(2) CiiAHvoT, De la névrite des moignons d'amputation {Revue méd, de VEttf novembre 1884).
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temps est long qui s'écoule pour amener cet heureux résultat, et il faut en être prévenu.
Au point de vue électrique, Babinski insiste sur ce que des muscles bien et dûment paralysés par la névrite peuvent très bien ne pas présenter la réaction de dégénérescence; d'autre part Duchenne, Erb, Bernhardt, Remak ont montré que la contractilité faradique peut être abolie alors que le muscle peut se contracter sous l'influence de la volonté.
Il faut savoir que la synergie des muscles antagonistes des muscles parésiés ou paralysés est cause des troubles fonctionnels que peut présenter le groupe des antagonistes. Les mouvements exécutés par ces derniers manqueront d'énergie et de précision. Une autre conséquence de cette synergie des muscles antagonistes dans les mouvements volontaires, c'est la production d'un mouvement en sens inverse, lorsque le malade fait effort pour mettre les muscles paralysés en action.
Les parésiés et les paralysies musculaires n'ont de valeur, quand il s'agit de névrites, que lorsqu'elles apparaissent un certain temps et non immédiatement après la blessure du nerf. Dans un fait de Charvot, ce n'est qu'après des mois et presque des années, qu'une névrite développée dans le plexus cervical superficiel, à la suite de l'ablation d'une chéloïde, envahit les nerfs de l'épaule et du bras et détermina une paralysie du membre supérieur. Les faits de cet ordre s'expliquent par la marche extensive de la névrite, de même que ceux où les paralysies envahissent les membres du côté opposé sont dus à la marche ascendante de la maladie et à la mvélite Iransverse dont nous parlerons lors de l'étude de la névrite ascendante.
Les paralysies névritiques sont dues aux altérations nerveuses destructives à forme aiguë ou chronique.
Troubles trophiques [ou plutôt] dystrophiques. — Ceux-ci sont symptomatiques de l'irritation nerveuse, de l'inflammation, et nous avons déjà dû en parler lors de la description des plaies des nerfs auxquels ils succèdent fréquemment. Ils sont caractérisés par le cachet souvent franchement inflammatoire de leurs processus, par la rapidité de leur apparition, par le cortège des accidents irritalifs qui souvent les accompagnent, telles que crampes, contractures, névralgies, causalgie, etc.
Nous renvoyons, pour tout ce qui concerne la description des lésions qui peuvent atteindre la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles, le squelette et les articulations, aux Plaies des nerfs.
Nous rappellerons que les atrophies simples sont plutôt l'apanage des sections nerveuses sans névrite, tandis que les érylhèmes, les éruptions zostériformes, les œdèmes, les pseudo-phlegmons, les ostéites, les arthrites, sont l'apanage des plaies ou contusions compliquées de névrite et spécialement de névrite parenchymateuse.
Moly (1) a communiqué, en 1892, un Mémoire succinct Sur les atrophies osseuses symptomaliques des névrites ; elles se traduisent notamment par une diminution de longueur des os, diminution qui s'effectue même quand la névrite a débuté après la soudure des épiphyses.
Il est admis, sans contestation, que tous ces troubles sont dus, non seulement à l'interruption simple du courant nerveux, mais bien plus à la névrite. Cliarvot s'est constitué le défenseur ardent de cetie manière de voir en se basant sur les raisons suivantes :
« 1* En étudiant de près la nalure des troubles dits trophiques, il est facile de se convaincre que presque tous ou môme tous présentent un caractère, non pas simplement atrophique, mais essentiellement phlegmasique.
» 2° Si ces désordres de la nutrition étaient dus simplement à Tinlerruption du courant trophique, ils devraient être d'autant plus prononcés que la section intéresse un nombre plus considérable de fibres nerveuses.
» Or, c'est précisément le contraire que prouve l'observation quotidienne ; névralgies et troubles trophiques apparaissent d'ordinaire à la suite de lésions incomplètes du nerf, voire même d'une simple piqûre, d'une contusion. La division complète du tronc nerveux ne doit presque jamais faire redouter l'invasion de ces graves complications. »
Nous ajouterons que ce sont surtout les plaies infectées, les plaies compliquées de corps étrangers qui deviennent le point de départ des névrites et que les petits nerfs des extrémités, petits nerfs sensibles, ont le triste privilège de s'enflammer bien plus fréquemment.
Si à la suite des névrotomies ou névrectomies chirurgicales, on ne voit pas survenir de troubles trophiques, c'est que ces opérations sont faites aseptiquement et (jue la névrite ne peut s'installer.
« Il a été possible, dans certains cas de troubles trophiques, de démontrer :
» 3"* Analonii(iuement et cliniquement l'existence de la névrite sur le nerf qui tenait sous sa dépendance ces désordres de la nutrition.
» 4® Dans le plus grand nombre des cas, l'apparition des troubles trophiques est précédée ou s'accompagne de névralgies. »
Harche. — Terminaisons. — Au point de vue de la marche, la névrite est tocalisée^ extensiue et locale ou ascendante. Le mode d'invasion est différent suivant qu'il s'agit de la névrite aiguë ou bien d'une névrite chronique d'emblée ou consécutive.
La névrite aiguë s'installe très souvent rapidement au moment de la réaction phlegmoneuse, vers le deuxième ou le troisième jour. Terrillon l'a vue débuter quinze heures après une blessure du cubital.
(1) MoTv, Congrès franc, de chir.^ 1892, p. 219.
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Dans d'autres cas, on Ta vu paraître du cinquième au huitième et même dixième jour.
Lorsque la névrite est chronique, son début n*olTre plus rien de fixe et est généralement tardif. Elle apparaît alors que la plaie est déjà complètement cicatrisée.
La névrite localisée reste cantonnée dans le nerf primitivement atteint; c'est là une évolution qui, malheureusement, est rare. Trop souvent la névrite gagne les autres nerfs du membre, se propage au niveau des anastomoses, des plexus sur les cordons voisins ; elle est alors localisée mais exiensive. Il y a des degrés dans cette extension du mal, dépuis la simple prise des rameaux jusqu'à celle des gros troncs et de toutes leurs ramifications.
Un bel exemple de névrite localisée exiensive est fourni par Tobservation XXIX de Weir Mitchell. Une fillette fut blessée à la main sur le territoire du médian par une lame de canif ; la blessure détermina dès les premiers moments des fourmillements marqués dans le médius. L'accident parut insignifiant et pendant trente-six heures ne donna lieu à aucune complication ; mais alors Tenfant éprouva des malaises et commença à ressentir des douleurs violentes dans la main droite, dans le bras, le sternum, le dos, avec accompagnement de fièvre, frissons, nausées, convulsions légères, sans perte de connaissance. La main et le bras étaient légèrement enflés. Elle ne pouvait supporter le mouvement et le moindre heurt lui était insupportable. Après quatre jours de souffrances très vives, il se fit une accalmie, et jusqu'au dixième jour la malade resta sans être incommodée ; au dixième jour, elle commença à se plaindre d'une sensation de cuisson dans la main, encore légèrement enflée, pâle et froide. Il se fit des ecchymoses sous les ongles. Les accidents furent enrayés par un traitement approprié et trois mois après, l'enfant n'éprouvait plus de douleurs et avait recouvré Tusage de la main et du bras. Elle fut reprise d'une nouvelle poussée, plus grave et plus douloureuse, qui céda à son tour aux courants faradiques. Elle guérit complètement.
Il n'est plus utile actuellement de discuter la nature réflexe des accidents observés; c'est bien à la névrite qu'ils sont dus et leur augmentation, leur progression est en rapport avec la progression de l'inflammation du ou des cordons nerveux.
Duchenne (de Boulogne) avait déjà insisté sur ces névrites extensives ou plutôt sur cette évolution qui fait qu'un membre atteint d'une paralysie primitivement limitée est peu à peu envahi dans sa totalité par des paralysies successives qui le rendent bientôt tout à fait impotent. La névrite extensive ne dépasse pas les plexus d'origine des nerfs des membres ; bien autrement grave est la névrite ascendante dont nous allons nous occuper maintenant.
Névrite ascendante. — Nous appelons de ce nom une variété
de nijmle qui semble se propager <lc la périphérie vers le centre, eD sens inverse des dégénéralioQs par seclions nerveuses, qui paraît gagner les ccnlres nerveux, voire môme se réfléchir et frapper les nerfs symétriques primitivement indemnes.
Si la question des névrites ascendantes dorîgine interne, infectieuses, dont Duménil (de Rouen) a donné l'observation princeps (1) csl encore Iri's controversée, malgré les travaux si remarquables de M"' Déjerine-Klumpke, Déjerine, la thèse plus récente de Bonnet (2) le travail de Barret (3), il semble qu'au point de vue chirurgical nous ayons des faits un peu plus précis, quoique nous soyons encore bien pauvres de documents anatomu-palhologiques nécropsiques ou opératoires.
C'est avec juste raison que Babinski rejette du cadre des né\'riies ascendantes les amyotrophies consécutives aux lésions des articulations, les paralysies dit«s réflexes chez les urînaires, etc., il ne s'agtl pas là de névrites, puisqu'il a été impossible à aucun moment de découvrir la moindre lésion des nerfs articulaires ou autres.
Ce n'est pas non plus de la névrite ascendante que nous observons chez les amputés; ce sont <fes lésions dégénérativcs qui s'en rapprochent en tani que lésions, mais nullement comme symptomalologîe et évolution. Il y a bien une observation du proFesscnr Charcot qui pourrait élre interprétée dans ce sens. La voici : u Un homme de cinquante ans, amputé à vingt ans de lu cuisse gauche, ressentait dopuis plusieurs muiit des douleurs vives, des rourmillcmenls, et parfois des soubresauts, lorsqu'un beau jour survinrent de la paralysie vésicale et des douleurs lombaires. Le membre inférieur fut pris peu après de douleurs et de fourmillemeuts, en même temps que le moignon se paralysait. Les phénomènes s'amendèrent; le malade pu! remarcher, mais garda toujours uue rigidité permanente par contracture du membre Inférieur non amputé. » Malheureusement il nous manque, dans celle observation, le conlrdleanalouiique qui nous permette d'affirmer qu'il s'agissait vraimenL dune névrite du moignon, ascendante avec myélite transverse.
Les faits cliniques de névrite ascendante à la suite de blessures quelquefois insignifiantes des doigts et des orteils sont malheureusement plus fréquents. On voit se développer chez un blessé dont la plaie est en pleine voie de cicatrisation, ou même cicatrisée, de» douleurs vives irradiées vers le centre, une hypereslhésie de la partie blessée ; on peut, dans quelques cas où le nerf incriminé est superficiel. sentir le cordon nerveux, tumélié et douloureux; peu à peu les. accidents augmentent, s'étendent ; puis surviennent des amyotrophie»
(l)DvH£Ka, Gêi. hrbdom., ISSa-lHdii.
(a) P.-J.-J, niwsET, Des nijvrilc» p(!riplii!ri.iucs iiifi><^lifuets aigucE.ll.iscdcLvon, diicenibre 1891.
(S) Barret, Arch. <le mèd. et de phann. niilil.. l. .\XII, lli'J3.
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dans les zones pritnilivemenl douloureuses ; puis encore les sensations de gêne, de fourmillement, de douleur gagnent les départements voisins, remontent vers la racine du membre; le côté primitivement intact se prend à son tour et Ton observe alors une vraie névrite en fer à cheval ayant comme branches les deux membres supérieurs ou inférieurs, comme centre la moelle, ou bien encore la réflexion peut se faire du môme côté, du membre supérieur au membre inférieur correspondant. On n'a qu'à lire les observations de Charvot, n®* I, II, V pour en trouver des exemples; ou encore les faits si intéressants, au point de vue des affections cutanées, qu'a publiés Leloir dans le travail que nous citerons plus loin.
On y trouve Thistoire d'un homme de cinquante-quatre ans, dont la jambe fut broyée par une voiture à Tàge de quatre ans. Il en résulta une cicatrice qui se ferma, se rouvrit, un pied bot équin, avec une desquamation lamelleuse, ichtyosiforme de la peau.
Il y a cinq ans, le malade s'aperçut que la jambe gauche augmentait considérablement de volume pendant le jour, tandis que la nuit, tout disparaissait pour reparaître dès la reprise du travail.
Il y a quatre ans, apparition d'une plaque cornée recouvrant une ulcération qui se cicatrise lentement. Il y a deux ans, le blessé se brûle la jambe malade avec de l'acide sulfurique; il en résulta, après cicatrisation de l'œdème persistant, des poussées eczémateuses, une sensation de pesanteur énorme, puis des douleurs fulgurantes av(»c soubresauts musculaires survenanl surtout la nuit. On juge l'ampulation nécessaire. Elle est pratiquée à quelques centimètres au dessous du genou.
L'examen du membre amputé montre une névrite interstitielle et parenchymateuse de tous les nerfs de la jambe; au niveau de la surface d'amputation, les nerfs sont encore atteints d'un léger degré de névrite et de périnévrite et tous les tubes nerveux n'ont pas disparu.
Deux mois après l'opération, le moignon se recouvre d'un placard d'eczéma ; la peau prend une teinte cyanotique et l'on constate de l'œdème, en même temps que se produit au centre du moignon comme un petit mal perforant. Diminution de la sensibilité tactile, légère exagération du réflexe rotulien, trépidation épileptoïdo des muscles de la cuisse avec amyotrophie rapide et douleurs fulgurantes. Puis le membre inférieur droit se prend à son tour. Amyotrophie, secousses, soubresauts ; douleurs fulgurantes ; des troubles trophiques cutanés (ichtyose) apparaissent du côté du pied droit avec hyperkératinisation et durillons; lésions des ongles, formation de deux maux perforants à la plante du pied. En outre on constate, en l'espace de trois mois, huit poussées de purpura myélopathique. Ce n'était pas flni, car l'altération, d'abord limitée à la région lombo-dorsale de la moelle, paraît suivre une marche
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ascendante et menace (l*envahîr la région cervicale, comme le démontrent les douleurs fulgurantes des membres supérieurs. Puis peu à peu, sous Tinfluence d'un traitement énergique, les accidents s'arrêtent et le blessé finit par guérir.
Les troubles peuvent aussi apparaître dans la tête, le cou, la face, semblant prouver de la sorte que l'extension s'est faite vers en haut. Nous observons en ce moment un malheureux blessé auquel nous avons déjà fait allusion, qui a été pris, huit jours après une blessure insignifiante par éclat de vitre de l'annulaire droit, de névrite du cubital ; celle-ci, après des alternalivesde mieux et de pire, s'est étendue à tous les nerfs du membre supérieur, médian, radial, circonflexe, etc. ; actuellement tout le côté droit de la tête et du cou est le siège de douleurs, de fourmillements, de sensations de froid ou de brûlure ; les muscles de la main œdématiée et desquamante sont atrophiés, de môme que ceux de Pavant-bras et du bras; depuis quelques jours, le membre supérieur et le membre inférieur gauches sont pris de faiblesse, de trépidations, avec phénomènes d'anesthésie partielle passagère, maladresse des mouvements. C'est un des exemples les plus frappants de névrite ascendante que Ton puisse observer.
Dans ces cas, lorsqu'on a pu faire l'examen anatomique des racines et de la moelle, on a observé que les lésions des racines et de la moelle sont très discrètes quand on les compare à celles des nerfs.
Il ne s'agit guère que d'une atrophie simple des tubes nerveux et des cellules nerveuses ; les lésions d'ordre dégénératif paraissent exceptionnelles ou du moins très limitées, et ne sont nullement comparables à celles qu'on obtient par la destruction des racines postérieures ou qu'on observe dans le tabès.
11 est difficile d'affirmer ([uc toutes les manifestations de la névrite ascendante soient dues à dos lésions du névraxe médullaire ou encéphalique ; peut-être s'agit-il seulement, dans certains cas, de troubles à distance par irritation et non-inflammation des centres nerveux eux-mêmes; quoi qu'il en soit, il est assez commun d'observer, à côté des névralgies, des amyotrophies et des troubles trophiques, des arthralgies, des crises viscéralgiques, des parésies sensorielles, telles que aflaiblissement de l'ouïe, de la vue, de l'odorat, etc.
La névrite ascendante peutaboulir à la mort, comme en témoignent les faits de Barlow, de lleurtaux. Dans le premier une plaie contuse de la main, dans le second la section du sciati(iue gauche, avaient produit la paralysie motrice et sensitive dans le membre blessé, dans le membre opposé, enfin dans les (juatre membres. A l'autopsie, Ton trouva que la moelle était le siège d'une myélite dilîuse. Des altérations aussi profondes sont, comme nous l'avons dit, exceptionnellement retrouvées.
Le plus souvent, les blessés atteints de névrite ascendante guérissent après avoir traversé des périodes longues pendant lesquelles
leur état reste stationnaireou, au contraire, s'aggrave. Cette guérison, relativement assez fréquente, a éternise en avant par bien des auteurs pour repousser la névrite ascendante en tant qu'affection se transmettant directement à la moelle et donnant lieu par propagation directe du nerf à la moelle aux lésions radiculaires et médullaires observées.
En 1886, notre ami le professeur Leloir (de Lille) (1), à qui nous devons tant pour Tétudedesdermatonévroses, des troubles trophiques consécutifs aux névrites périphériques, admettait, que malgré les travaux de Tiesler, Feinberg, Leyden, Hayem, la névrite ascendante ne pouvant être démontrée, il fallait se rabattre, pour expliquer la pathogénie des troubles trophiques et des amyotrophies, soit sur la théorie vaso-motrice de Brown-Séquard, soit sur la théorie émise par Vulpian.
Différentes objections graves se posent quant à la théorie vaso-motrice. Vulpian pensait que Tirritation des nerfs périphériques atteints de névrite transmise à la moelle, à la substance grise en particulier, y produit des modifi<;ations plus ou moins permanentes, diminuant Tactivité trophique des cellules. Ces irritations pourront devenir, dans certains cas, la cause de lésions plus considérables, permanentes de la substance grise; elles pourront môme ne pas se limiter à leur foyer primitif, mais s'étendre à d'autres départements de Taxe gris (cornes antérieures et postérieures) et même parfois à la substance blanche spinale.
On est bien obligé d'admettre cette manière de voir dans les cas où, histologiquement, Ton ne trouve aucune lésion nerveuse continue ou disséminée de la périphérie au centre, la névrite ascendante propagée ne pouvant être confirmée que lorsque les lésions radiculaires et médullaires sont en continuité avec celles des troncs nerveux périphériques. On peut encore admettre, mais tout cela n'est qu'h)'pothèse, que les lésions sont de celles que le microscope n'a pu encore mettre en évidence.
En résumé, on peut dire que la névrite localisée et la névrite extensive locale ou névrite des plexus, se terminent pres(iue toujours par la guérison, après des hauts et des bas, mais elles peuvent, à un moment donné et sans que l'on sache pourquoi, sans qu'on puisse le prévoir, devenir ascendantes et prendre alors une tournure beaucoup plus grave.
Le médecin et le blessé devront s'armer de patience et savoir résister, à moins d'indications spéciales sur lesquelles nous allons revenir, à la tentation de faire des interventions souvent inutiles, sinon dangereuses.
Diagnostic. — Le diagnostic de la névrite traumatique est le plus généralement facile.
(1) H. Leloir, Des afTcctions cutanées d'oritijinc spinale, produites par des lésions nerveuses périphériques (A nn. dedermat. et desyphiligr., 2« série, 1886, t. VII, p. 705).
La névtilc ai(^ui' a des caraclores assez Iruiicliés pour i|u'il ne soill |ms possilile de la cuiironiJi'c avec une autre coiaplicalîou, et ci^lafl comme signes foncliQnofls aussi bien que physiques. La nt^'vrileJ chronique, toul en élanl moins franche dans ses manifesU lions 1 initiales, est presque toujours dia^nosliqui^e sans grande difficull/-, I et si l'on peut penser tout d'abord à des douleurs rhumatismales. A 1 de la nt^vralgie pure, bientôt les troubles foncLiomiels et trophiqueftl viendront mettre sur la voie du diagnostic. I
El. puis il y t> toujours le traumatisme et ce fait que les m^%TÎI(.-«l succèdent presque toujours à des plaies des extrémili^s, des doi^'t, I des orteils en parliculier. Ces plaies peuvent ni^anmoins être Ternu^ej» I et la névrite éclater après leur cicatrisation. I
Son évolution clinique, locale, extensive ou ascendante, se jugera I par la symptomatologie que nous en avons Lracéo. En somme, It* I diagnostic des névrites chirurgicales est relativement aisé et nous I ne soninios presque jamais en face des problèmes difficiles que sou- I lèvent l'existence des névrites d'origine interne, des polynévrites. I
Le diagnostic de névrite posé, encore faut-il rechercher s'il n'existe I pas une lare générale qui ail pu faciliter son explosion et favoriser U: I processus, telle que le diabète, l'alcoolisme, etc., etc. I
Pronostic. — Inutile denous y arrêter longuement. Il est grave; carfl jamais on ne pourra dij'c qu'une névrite, d'abord locale, ne devieiuint I pas extensive ou môme ascendante. II esL grave, parce <iue, malgré le m traitement le plus éclairé, le mieux ordonné et suivi, l'atTeclion peut I ne rétrocéder que lentement et laisser après elle des stigmates ind^ fl lébiles de son passage nu point de vue sensoriel et moteur. I
L'étal général n'est pas sans être fortement ébranlé par les douleura I iiuclquefois atroces, discontinues ou continues, par les insomnieRr^ el les idées de suicide chez les névriiiques ne sont pas rares. I
Traitenieiit. — La première indication, dans un Iraumatisme ner- I veux, qu'il s'agisse de contusion, de plaie opératoire ou accidentelle, m c'est d'éviter, autant que possible, l'infection du foyer traumatique on I opératoire ; c'est de rechercher minutieusement tous les corps étran- m gers ; c'est de faire en sorte de ne pas comprendre un nerf dans une m ligature, si petit que soil le filet nerveux qui serait intéressé. Il y a de I plus. A notrcavis, à faire attention de ne pas user de solutions anli- I scplîques fortes au contact des gros troncs nerveux des membres. I
La réunion immédiate est certes le moyen prophylactique le plu« I el'licace pour éviter la névrite et ses accidents; toutefois il nefaudraili I pas croire qu'elle puisse être conjurée delà sorte de toutes façons: I trop souvent, malgré une réunion imniédiale et rapide, elle s'insLalla, I sansqu'on sache la caust^ qu'il faut incriminer. fl
Par contre, la névrite une fois développée, qu'elle soit aiguë oit I chronique, des indications de premier ordre peuvent résulter de sn ■ paLhogénio. La névrite est-elle traumatique, soupçonne-L-on la pré- 1
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sencc d'un corps étranger qui irrite et enflamme le nerf dans un foyer de contusion, dans une plaie incomplète, la première chose à faire sera de la mettre largement à découvert, de rechercher et d'enlever toute cause d'irritation et d'inflammation.
Quand la névrite a succédé à une compression chronique par une cicatrice, par un cal, par une hyperostose, etc., il sera indiqué de dégager le tronc nerveux, d'enlever la cicatrice englobante, qu'elle soit fibreuse ou osseuse, et l'on obtiendra ainsi la rétrocession des accidents, plus ou moins rapidement, suivant le degré d'altération auquel le nerf sera déjà arrivé. Lorsque la névrite est secondaire à des inflammations, ce sont celles-ci qu'il faut traiter en môme temps que la névrite elle-même. Malheureusement le traitement causal est souvent impossible, parce qu'il n'y a pas de cause directe connue ou appréciable du mal.
Que faire alors? La névrite est aiguë ou chronique.
Lorsque la névrite est aiguë, les antiphlogistiques sous la forme d'applications de sangsues, de ventouses scarifiées, les révulsifs sous forme d'applications de pointes de feu, de vésicatoires, les réfrigérants sous la forme d'applications de vessies de glace, de compresses glacées, de stypage, les émollients peuvent être de quelque utilité et il est bon de les employer, en môme temps que la partie atteinte sera tenue au repos et dans la position la meilleure pour détendre les muscles et éviter la fatigue. Il est bon d'immobiliser absolument le membre dans une gouttière, quand il s'agit d'une névrite aiguë d'un tronc important, comme le médian ou le sciatique. Weir Mitchell recommande cette immobilisation tout spécialement. Pour lui, la révulsion n'est indiquée que lorsque les phénomènes tout à fait aigus ont cédé et il approuve surtout le passage sur la peau sèche de la brosse électrique à fils fins traversée par le courant d'induction.
Lorsque la névrite est chronique d'emblée, ou consécutivement à une inflammation aiguë, les moyens précédents ont une action bien moins efficace et, s'il est encore loisible de les employer, il faut compter bien peu sur eux; toutefois, les pointes de feu répétées le long du trajet des nerfs douloureux, les vésicatoires volants, les pulvérisations de chloréthyle sont de mise et donneront quelquefois des résultats dans les cas peu graves, peu avancés.
Tout récemment le professeur Delorme, du Val-de-Grâce, a communiqué à l'Académie de médecine (18 décembre 1894) un Mémoire intéressant où il préconise, pour le traitement des névrites périphériques traumatiques, la compression forcée digitale. Nous le remercions d'avoir bien voulu nous communiquer la note suivante :
<c Les névrites localisées ou compliquées d'irradiations à distance sont, comme l'on sait, assez fréquentes, à la suite des blessures accidentelles ou chirurgicales de la main et du pied. Dans ces cas, on exerce avec les pouces, sur la plaie ou dans ses environs, sur tous les
lis ED. SCHWARTZ. — MAI.AIURS CHIRURGICALES DES KERFS.|
[iciinl,s|iéri]jliî'ri(jiicsli_vppreslhésiés, une compression aussi éi que possible. Lorsque les parties molles douloureuses ne reposent pas sur un plan osseux on les pince, on les comprime laLéraleinent entre le pouce el les autres doigts. 11 suffit généralement d'une séance 1res courte pour obtenir le résultat cherché ; dans quelques cas on doit revenir ô la compression h deux, trois ou quatre reprises à quelques jours d'intervalle. Un pansement ouaté maintenu pendai quelques jours recouvre la région comprimée.
n Celte compression forcée, périphérique, amène la disparilî rapide des douleurs, des troubles Irophiques, des sueurs, do 1 cyanose, ■>
Le premier et le plus intéressant des malades auxquels Delon a appliqué ce mode de Irailemcnl portait depuis vingt-deux ans, | cou. une longue chéloïde cicatricielle consécutive k un coup de ttm On avait sept fois pratiqué l'ablation de celte chéloïde, dont le moindl frôlement déterminait les plus vives douleurs et cela sans atlénn nullement ses spufTrances. Deux séances de compression espace de huit jours ont suffl pour faire disparaître ces dernières el la f rison s'est maintenue depuis plus de trois ans.
Delormea cité huit observations analogues, qu'il pourrait aujoud d'hui porter à onze. Aucun de ses malades ne pouvait être soupçoni d'hystérie.
Ce moyen a été jusqu'ici aussi sûr que la né\Tolomie el la névi tomie. 11 est plus simple, à la portée de tous, ne nécessite ni connaj sanccs anatomiques nIhabiUideopéraloire;iln apaslesînconvémei de ces premières méthodes qui ne font disparaître la douleur qu' prix d'une paralysie moiricc pcrsislante.
Les faifs observés ont porté Delorme à penser que, « dans névriles périphériques avec irradiation à dislance sur le trajet des troncs jusqu'à leurs racines médullaires el même avec irradiations raédullo- cérébrales, il fallait se garder de penser à une altéra tioa matérielle des nerfs, puisqu'une aelion toute périphérique j suffire pour faire disparaître complètement et parfois inslantanéni les irradiations douloureuses, e'est-à-<lire l'un des symptômes I plus évidents et les plus caractéristiques de ces prétendues névrite»!
Il est certain qu'un moyen aussi simple mérite d'être expérinaent nous l'avons essayé pour notre compte tout récemment, dans un ( de névrite du membre supérieur, ascendante; malheureusement f compression, niCme très énergique et répétée, no nous a donné auci résultat appréciable.
Le irailemcnl électrique des névriles a surtout été bien exposé p Erb(l): » Pour les névrites, du moins pour toutes les formes les p récentes, l'action généralement la plus favorable est celle du f
{1; Emi, Tr«i[5 dVleelri
positif stable, le pôle négatif restant directement en face ou sur un point indifférent quelconque; il vaudrait mieux appliquer le pôle négatif sur un segment plus central du nerf malade ou sur la région de la moelle épinière, sur le renflement cervical ou lombaire, pour agir simultanément sur les nerfs et centres vaso-moteurs.
» Il faut user de courants galvaniques ou continus de force modérée, 25 à 40 milliampères pendant deux, cinq, dix minutes.
» Dans les cas plus anciens, tout à fait chroniques, où l'on peut admettre de Tinduration conjonctive, de la cirrhose, où Ton a démontré Texistence d'une dégénérescence avancée, il faut employer le pôle positif alternativement avec le pôle négatif, parfois même de préférence ce dernier et avec une plus grande intensité. »
En somme, le courant galvanique, agissant éminemment sur la nutrition des tissus, est surtout indiqué dans le traitement direct de la névrite. Nous verrons plus loin que le courant faradiquo a aussi ses indications.
Lorsque la névrite ne cède pas, que les douleurs continuent et avec elles les troubles trophiques, le chirurgien peut, ou bien s'en tenir au traitement symptomatique, ou recourir à des interventions sanglantes sur lesquelles il nous faut d'abord insister.
Ce sont la névrotomie, la névrectomie, Yélongation^ dirigées aussi bien contre l'extension du processus névritique que contre la douleur elle-même.
Toutes ont pour but, en interrompant la continuité du nerf en partie ou en totalité, en agissant sur les fibres sensitives, quand il s'agit d'un nerf mixte et peut-être aussi sur sa circulation, de faire cesser les douleurs et toutes les manifestations qui les accompagnent.
La NÉvROTOMiE, la première en date, consiste dans la simple section du nerf, au-dessus du point altéré; nous la laisserons complètement de côlé, car elle n'est plus guère employée aujourd'hui, à cause de son inefficacité ou du moins de l'incertitude de ses résultats. En elTel, le nerf coupé se régénère presque toujours et la récidive a lieu malgré la névrotomie. Létiévant, dans son remarquable Traité des sections nerveuses^ a indiqué le manuel opératoire de chaque névrotomie en particulier, et si parfois l'on voulait encore y recourir, il n'y aurait qu'à suivre les règles si bien tracées par le maître lyonnais ; c'est à la névrotomie ouverte, c'est-à-dire faite à travers une incision suffisante pour bien découvrir le nerf, qu'il faudrait avoir recours; il n'y a plus à parler, bien entendu, de la névrotomie sous-cutanée.
La névrotomie doit être actuellement remplacée par la névrectomie, opération qui consiste à réséquer une portion du nerf atteint, et cela sur une longueur suffisante pour s'opposer à toute régénération. Le grand inconvénient de la névrectomie, quand il s'agit d'un nerf mixte, moteur et sensitif , c'est d'abolir avec les manifestations douloureuses, la possibilité d'une restitution fonctionnelle motrice;
aussi ne peut-elle et ne doit-elle être de mise que lorsqu'il s'agît de nerfs purement sensitifs.
Pour que la névreclomie ou résection nerveuse soit efficace, il faul qu'elle soit largement faite et qu'elle soit pratiquée au-dessus de la partie malade ; ce sont là les deux conditions essentielles du succès définitif : la première empoche la régénération nerveuse, cause possible et presque certaine de la récidive ; la deuxième s'explique crelle-môme.
Comme corollaire de la névrectomie, nous trouvons encore Varrachemeni combiné à la section. Cette opération, qui a surtout été pratiquée pour des nerfs contenus dans de longs canaux osseux, par exemple le sous-orbitaire, le dentaire inférieur, consiste à sectionner le nerf à une hauteur suffisante dans ou en deçà du canal qui le contient, puis à arracher tout son bout périphérique. Dans ces dernières années, on n'a pas hésité à réséquer, non seulement les Ironcs nerveux, mais encore les ganghons dont ils émanent; cela a été fait par Braun, Lossen, Segond, pour le ganglion sphéno-palatin et le maxillaire supérieur, par Rose, Krause, Horsley, Doyen, Quénu pour le ganglion de Casser et les branches qui en partent. 11 est certain qu'une résection nerveuse aura d'autant plus de chances de succès quand elle sera dirigée contre une affection nerveuse périphérique, qu'elle portera sur une plus grande longueur du nerf atteint et plus près des centres.
Tout récemment, n'a-t-on pas proposé et exécuté la résection des racines postérieures de la moelle pour des névrites à forme ascendante des membres? Ces résections ont été exécutées par Abbe, Bennett,^ Horsley. Le procédé consiste, d'après Chipault (1), à réséquer les racines postérieures, correspondant aux nerfs malades, en les coupant tout d'abord auprès de la moelle avec des ciseaux bien tranchants^ puis le plus près possible à leur sortie de la cavité durale. On n'aura pas à craindre ainsi la réunion des deux bouts ; le danger serait, du reste, même avec une résection très limitée, bien moindre au point de vue de la réunion que pour un nerf maintenu entre les muscles,. les aponévroses. Ici, les racines flottent dans le liquide cérébro-spinal et leur simple section serait presque suffisante pour empêcher la réunion des bouts aberrants.
D'après Chipault, cette opération, excessivement dangereuse, ne doit être employée que très exceptionnellement, pour des cas très graves; nous sommes absolument de son avis et, jusqu'à nouvel ordre, il faudrait que la vie fût intolérable pour que nous nous résolvions à la proposer.
C'est qu'en eflet, si la névrectomie largement faite, même dans les meilleures conditions, sur des nerfs sensitifs ou des portions sensi-
(l) Chipault, Chirurgie opératoire du système nerveux, 1895, t. II, p. 58.
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tives des nerfs, donne 1res souvent d excellents résultats immédiats et même lointains, il n'est pas moins vrai que d'autres fois, le résulta! est nul ou s'il a été bon d'abord, les douleurs reviennent et avec elles tout le cortège des maux précédents.
En somme, la névrectomie et l'arrachement ne sont indiqués que pour les névrites des nerfs de la face; pour les névrites des nerfs des membres, la névrectomie donnerait lieu à une paralysie définitive, et ce ne serait que la résection des racines postérieures des plexus intéressés qui pourrait être mise en avant.
Les inconvénients de la névrectomie pour les névrites des nerfs mixtes ont poussé les chirurgiens à trouver une intervention, l'ÉLONGATiON, qui a eu une grande vogue et qui est actuellement presque tombée dans l'oubli, peut-être beaucoup trop, à notre avis.
Le premier, en 1860, Nussbaum remarqua qu'après une résection du coude, pendant laquelle le cubital avait été fortement tiraillé, des crampes tétaniformes avaient presque complètement disparu. En 1869, Billroth fit l'élongation du nerf sciatique pour des contractions, des attaques épileptiformes, tout cela après une chute sur le coin d'une table, la fesse portant la première; l'élongation ne fut pas faite de parti pris et ce n'est qu'après la publication de la première opération exécutée de parti pris par Nussbaum, en 1872, que Billroth publia son observation suivie de guérison.
Le malade de Nussbaum était atteint de contractures des muscles de la poitrine et du bras gauche. Nussbaum fit l'élongation des nerfs du plexus brachial et du cubital et guérit son malade.
A dater de cette observation princeps^ les communications se suivirent rapidement. On expérimenta sur les divers nerfs, en Allemagne, en Italie, en France : on élongea contre les névralgies, les contractures, les maladies des centres nerveux. Ce fut pendant quelques années une vraie débauche d'élongations. L'excellent Mémoire de Chauvel (1) mit les choses au point en montrant les exagérations dont l'opération nouvelle a été l'objet, en retenant tout ce qui pouvait être réellement utile et efficace. Le Mémoire de Lagrange, publié en 1886, présenté au prix Laborie de la Société de chirurgie et couronné par elle (2), est un excellent plaidoyer en faveur de l'élongation, en même temps qu'il nous montre ses incertitudes et ses dangers. Si, en efiet, elle a une action locale analogue à celle de la névrotomie ou de la névrotripsie,elle a, de plus, une action à distance sur les centres encéphaliques et médullaires ; c'est cette dernière qui fait de l'élongation une arme thérapeutique, mais c'est elle aussi qui en fait le danger, danger réel et sérieux puisque, sur 415 élongations, 42 fois il y a eu des accidents graves ou môme mortels. Quoi qu'il en soit, malgré ces plaidoyers, l'élongation tomba peu à
(1) Chauvel, Arch, gén. de méd., 1885, ?• série, t. XV, p. 711.
(2) Lagrange, Valeur thérapeutique de réiongation des nerrs. Paris, 1886.
peu, non pas dans Toubli, maisau rangdes opérations faites rarement et dans les cas spéciaux. Gillette, Nicaise avaient eu* beau montrer leurs élongateurs à dynamomètre afin d'avoir toujours la mesure de la force déployée pour les différents nerfs, rien n'y fit. En 1891 Charvot (1) a publié trois succès de Télongation du sciatique, et s'est justement étonné de voir Télongation délaissée même dans les cas de névralgies rebelles des nerfs mixtes.
Ces névralgies rebelles des nerfs mixtes ne sont le plus souvent que de véritables névrites, comme le démontrent et les amyotrophies et les troubles trophiques concomitants.
Nous pensons que Télongation doit ôtre essayée dans tous les cas où la névrotomie, la névrectomie sont pour ainsi dire impraticables et équivalent à une amputation, puisqu'elles privent le membre atteint de ses fonctions motrices.
Autant la névrectomie sera excellente dans les névralgies et névrites des nerfs sensitifs purs, autant l'élongation doit reprendre ses droits quand il s'agit de névrites et névralgies des nerfs mixtes. Pour notre compte, nous avons eu l'occasion de faire quatre fois seulement l'élongation du sciatique, trois malades ont guéri et de leur élongation et de leur névralgie ; chez le quatrième le résultat a été à peu près nul.
Nous avons, pour un torticolis spasmodique, combiné Télongation du bout central avec la résection : le succès a été à peu près complet ; enfin, dans un dernier fait où le nerf cubital présentait des signes de névrite avec aura partant de la main et déterminant des crises douloureuses et de l'impotence du membre supérieur, chez une malade portée à la lipémanie, l'élongation nous a donné encore un bon résultat.
Pour qu'elle soit efficace, l'élongation doit être autiint que possible pratiquée sur une portion saine du nerf atteint et au-dessus des parties malades; il faut encore que la traction soit suffisante, tout en n'étant pas assez forte pour produire des désordres graves du côté de la moelle et de l'encéphale.
L'on s'éloignera, pour remplir la première condition, de la périr phérie du nerf, des points où on le sentira gros et douloureux; pour remplir la seconde condition, l'on se servira des crochets élongateurs de Gillette, Nicaise, Mathieu ; on a l'habitude de se servir de son doigt recourbé en crochet et soulevant le nerf malade : nous avouons pour notre part que nous sommes absolument décidé à ne plus employer cette manière de faire qui est tout à fait incertaine, en ce qu'avec chaque opérateur varie la force ainsi déployée qui peut dépasser le but ou rester en deçà.
Le nerf une fois mis à nu et inspecté sera dénudé sur une longueur
^1; Charvot, Trois cas de névralgies sciatiqucs traités par Télonga tion (Bull, de lu Soc, de chir,^ 1891, p. 20(].
de quelques centimètres ; on passera le crochet sous lui et on tirera ; pour le nerf sciatique on peut aller jusqu'à 20, 30 kilogrammes; pour les nerfs comme le tibial postérieur, le médian, le cubit^il, le radial, il ne faut pas dépasser 8 kilos au plus. Tout récemment, Tachard (1) déploya une force de 9 kilos pour élonger un nerf tibial postérieur et obtint un excellent résultat.
Dans un fait de Poulet (2), qui pratiqua Télongation des branches terminales du plexus brachial pour une trépidation épileptoïde des muscles du membre supérieur, on élongea le radial, le cubital et le médian avec une force qui ne dépassa pas 6 kilos et demi.
Nous concluons de tout ce que nous avons pu compulser et de ce que notre expérience nous a enseigné, que Télongation doit nous rester comme méthode thérapeutique contre les névrites des nerfs mixtes dont elle interrompt le courant sensible, sans avoir d'action sur le courant moteur quand elle est bien faite; elle sera d'autant plus indiquée que la névrite sera périphérique, non disséminée, non ascendante. Toutefois, nous serions disposé à l'employer môme dans ces dernières formes, d'autant plus que nous sommes certain que Télongation aune action centrale, comme l'a démontré bien nettement Tarnowsky (3).
L'élongation, du moment qu'elle est faite dans la mesure voulue et aseptiquement, est une opération inoffensive qu'on ne peut mettre en tout cas en parallèle avec les interventions graves, telles que la section des racines postérieures, l'ablation des ganglions profonds des nerfs crâniens mixtes ou sensitifs.
En résumé, l'élongation pour les nerfs mixtes, la névrectomie large et se rapprochant le plus possible des centres pour les nerfs purement sensitifs, telles sont les deux interventions qui sont à conseiller dans tous les cas de névralgies névrites qui sont restées rebelles aux autres modes de traitement ; en tout cas il y a lieu de les essayer pour les névrites des membres avant d'entreprendre l'amputation qui risque d'être aussi bien une opération incomplète si les nerfs sont malades au-dessus de la section ou si les centres ont déjà subi des altérations notables. Le fait que nous avons rapporté, et qui est dû à Leloir, est on ne peut plus probant à cet égard.
Il y a malheureusement des cas où, pour une raison ou pour une autre, toute intervention, tout traitement curateur échoue ou a échoué. Que faire? calmer les douleurs, s'opposer aux rétractions, aux difformités produites par les amyotrophies, agir sur les troubles trophiques autant que faire se pourra.
Pour calmer les douleurs, nous avons à notre disposition toute la
(1) Tachard, Élongalion pour une névralgie avec troubles trophiques d'un moignon de Lisfranc (Arch, prov, de c/iir., 1893, p. 347). (3) Poulet, Bull, de la Soc, de chir., 1881, p. 939. (3) Tarnowsky, Arch, de neurol.^ 1885, p. 35.
flamme des antinévralgiques, des narcotiques; les injections souscutanées de chlorhydrate de morphine sont d'un grand secours chez beaucoup de ces malades ; chez d'autres le bromure de potassium à hautes doses, associé ou non à Topium, au sulfate de quinine, agit plus efficacement ; c'est au médecin à louvoyer entre la multitude dos médicaments que nous offre la thérapeutique.
Les rétractions seront corrigées ou plutôt empêchées par le port d'appareils variés ; les amyotrophies seront traitées par les courants continus et les courants faradiques qu'on appliquera alternativement pour nourrir et entretenir les muscles dans le meilleur état possible ; les troubles trophiques, variables, comme nous l'avons montré, réclameront eux aussi un traitement varié.
Quoi qu'il en soit, il faut ne pas désespérer : mais soutenir les forces morales et physiques du malheureux patient qui est confié à nos soins ; savoir que, dans bon nombre de cas, avec le temps, les accidents douloureux s'atténuent pour ne pas nous laisser aller trop rapidement à des interventions d'une gravité exceptionnelle, ce qui n'empêche pas que le suicide est malheureusement assez souvent la fin des névritiques neurasthéniques pour lesquels la vie est devenue un martvr et une torture continuelle.
III. — TUMEURS DES NERFS
On englobait encore récemment, avec Odier, sous le nom de névromes, toutes les tumeurs des nerfs, qu'elles fussent constituées par du tissu nerveux ou par des tissus'hétéromorphes.
Le nom de névrome ne doit être attribué qu'aux tumeurs constituées par une néoformation de tissu nerveux, et il y a des névromes, de même qu'il y a des fibromes, des myxomes, des sarcomes.
Pierre Delbet a étudié avec soin, dans le chapitre consacré aux néoplasmes, les névromes proprement dits (1); nous exposerons ici l'histoire des néoplasmes des nerfs autres que les névromes proprement dits :
Ces derniers comprennent les tubercules sous-cutanés douloureux, les névromes douloureux des moignons, les névromes de section, et constituent la classe des névromes dits fascicules, à côté de celle des névromes centraux médullaires ou ganglionnaires.
Les tumeurs proprement dites des nerfs auxquelles on a aussi <lonné le nom de pseudo-névromes, que nous rejetons pour éviter les confusions, sont les unes primitives, c'est-à-dire développées d'emblée dans le tronc nerveux dont elles dépendent, les autres secondaires ou par envahissemenl , c'est-à-dire propagées dans le nerf par une tumeur voisine de lui.
(1) Pierre Deldet, Traité de chirurgie clinique, t. I, p. 523.
Les néoplasmes primitifs sont presque tous d'origine conjonctive. Ce sont des fibromes, des myxomes, des sarcomes, des fibro-sarcomes, etc., ou autres tumeurs mixtes.
Les carcinomes primitifs des nerfs observés par Fœrster, Velpeau, sont sujets à caution et en tout cas sont absolument exceptionnels. Nous avons observé un kyste du nerf radial. Ce fait présente un grand intérêt (Voy. p. 127).
Toutes ces tumeurs se développent aux dépens du stroma fibreux des gaines celluleuses lamellaires, du névrilemme, du périnèvre, des troncs nerveux.
Anatomie pathologique. — C'est généralement sur les nerfs des membres que se développent les néoplasmes des nerfs, quoique les autres nerfs n'en soient nullement indemnes ; c'est ainsi que Rohmer ( 1 ) rapportait, en 1892, un fait de fibrome télangiectasique du nerf optique.
Par ordre de fréquence, nous les trouvons surle médian, le cubital, le nerf sciatique, le radial.
Courvoisier (2), dans une statistique qui embrasse toutes les tumeurs des nerfs réunies sous le nom de névromes, trouve pour le membre supi»rieur une proportion de 63 p. 100, pour le membre inférieur une proportion de 37 p. 100.
Le nerf médian est pris vingt-sept fois, le nerf cubital dix-huit fois, le nerf sciatique seize fois, le nerf radial douze fois, les autres nerfs du bras trois fois, les nerfs tibial antérieur, tibial postérieur, péronier, seize fois, les autres nerfs du membre inférieur dix fois.
En somme le membre supérieur est plus fréquemment atteint, tandis que le tubercule sous-cutané douloureux se trouve surtout au membre inférieur.
Les néoplasmes primitifs des nerfs peuvent (Sire uniques ou multiples; presque tous les cas de néoplasmes multiples sont des fibromes ; ils sont alors multiples sur le môme tronc nerveux; tels les cas signalés par Cloquet, Robert, Nicaise. Nélalon rapporte l'observation d'un malade qui présentait trois fibromes sur la partie palmaire du nerf médian. Comme l'observe Lejars, lors de fibromes multiples, il n'est pas rare que le nerf devienne sinueux et se pelotonne par places, on croirait qu'il est hypertrophié et il suffit de l'étirer pour lui rendre son aspect normal.
Tartarin, dans un travail récent, a rapporté un cas de dégénérescence myxomateuse généralisée des nerfs (3).
(1) Rohmer, Congrès d'ophtalm., 2 mai 1K92, résumé in Sem. méd.^ 1892, p. 17>«.
(2) Courvoisier, Die Neurome (Klinische Monographie. Basel, 1886).
(3) Tartarin, thèse de Paris, 1894, no67.
Le volume des tumeurs est excessivement variable, depuis la grosseur d'une tôle d'épingle, jusqu'à celle du poing : plus le nerf sur lequel effe se développe est volumineux, plus aussi son volume peut acquérir de grandes dimensions. Les plus grosses sont observées sur le nerf sciatique et ses deux branches de bifurcation. J'ai pu observer une femme qui entra dans mon service pour une tumeur du grand sciatique qui avait certainement le volume du poîng; elle refusa de se laisser opérer, malgré les violentes douleurs qu'elle ressentait dans le membre inférieur.
On cite des cas de tumeurs aussi grosses que la tête d'un adulte : ce sont là des exceptions ; généralement le volume ne dépasse pas celui d'un œuf de poule et très souvent, surtout pour les nerfs du membre supérieur, il lui est inférieur.
La forme est variable ; cependant souvent les tumeurs sont fusiformes ; leur surface est lisse, à moins qu'il ne s'agisse de tumeurs mixtes à formations kystiques ; elles prennent alors un aspect bosselé. Elles sont encapsulées par une capsule fibreuse plus ou moins épaisse, constituée aux dépens des éléments fibreux qui entourent le nerf, périnèvre et névrilemme, avec lesquels elle se continue sur le nerf sain.
Au point de vue de leurs connexions directes avec le tissu nerveux, Lebert avait déjà établi la classification en périphériques, interfibrillaires ou centrales, latérales, diagonales. Lorsque le néoplasme est d'origine névrilemmatique, il peut entourer le nerf sans l'envahir ; celui-ci le traverse de part en part, entrant par un des pôles et sortant par l'auti^î ; c'est dans ces cas que le néoplasme est très régulièrement fusiforme. Quand il est central, le nerf se dissocie autour de lui el l'entoure comme d'une sorte de treillis ; je n'ai jamais vu cette disposition d'une façon plus nette que dans le fait de tumeur kystique dont j'ai déjà parlé.
Par suite de la transparence du kyste, tous les filets dissociés du radial se dessinaient sous forme de petites traînées blanches, de petits fils enlaçant de haut en bas la poche kystique. Quand la tumeur est latérale, elle est rattachée à la gaine par une implantation plus ou moins large, quelquefois par un simple pédicule ; le nerf est pour ainsi dire tout entier hors du néoplasme et n y lient que par une surface ou une gouttière, dans laquelle le cordon nerveux est englobé ; enfin la tumeur peut être obliquement placée et comme en diagonale sur le trajet de ce dernier.
Quelles sont les modifications du nerf au niveau de la tumeur ou au-dessous d'elle ?
D'après Krause, elles proviennent toutes de la compression et se traduisent par une atrophie des tubes nerveux avec disparition de la gaine myélinique, tandis que le cylindre-axe est augmenté de volume. 11 semble, d'après lui, que ce processus soit d'autant plus mar-
que que la tumeur marche plus rapidement et qu'il s'agit, parexemple, de sarcomes où Ton trouve alors des fibrilles nerveuses enchevôtrées dans la masse du tissu néoplasique.
Quand la compression interrompt la continuité d'un plus ou moins grand nombre de tubes nerveux, on observe au-dessous d'elle la dégénérescence wallérienne.
Les différentes variétés de tumeurs observées ont été les suivantes: le fibrome, lemyxome, le lipome^ le sarcome, des formes mixtes telles que le fibro-myxome, le fibro-sarcome, le myxo-sarcome,
Y a-t-il des kystes des nerfs ? On ne trouve dans la littérature que trois faits de kystes isolés des nerfs qui n'ont aucune rigueur au point de vue histologique et ne peuvent être acceptés ; il s'agissait très probablement de tumeurs kystiques, myxomes ou sarcomes.
Nous avons observé un fait auquel nous avons déjà fait allusion ; malheureusement il n'a pas la sanction du microscope ; cliniquement, macroscopiquement, il s'agit d'un kyste du nerf radial ; au point de vue histologique, c'est probablement un myxome kystique : en tout cas, l'examen microscopicjue n'ayant pas été pratiqué, je n'oserais parler de kyste essentiel.
La tumeur s'était développée en l'espace de deux ans sur le nerf radial, immédiatement au-dessus du coude. Elle était franchement fluctuante, mobile latéralement, donnant lieu par la pression à des élancements douloureux dans la main, surtout à la face dorsale du pouce et de l'index; il n'y avait aucun signe de paralysie.
L'opération nous montra chez cet homme de quarante ans une tumeur grosse comme une forte noisette, et dont l'aspect est tout à fait comparable à celui d'une de ces billes qui servent de jouet aux enfants, parcourue à sa surface de haut en bas par une série de filaments blanchâtres, convergeant vers les deux pôles et entourant le kyste comme d'un filet très ténu. Elle est transparente aux points où il n'y a pas de filets nerveux. Nous la ponctionnons avec un fin ténotome, il s'en écoule un liquide transparent légèrement jaunâtre, il est impossible de séparer la poche des fibres nerveuses qui la parcourent dans ces conditions. Nous la drainons, quitte à faire plus tard la résection si elle est nécessaire. Le drain est laissé en place six jours ; l'opéré guérit parfaitement. Il est revu six mois après, complètement guéri des douleurs vives qu'il ressentait dans la main et ne présentant plus qu'un petit noyau induré au niveau du foyer opératoire.
Nous avons trouvé un cas à peu près analogue mais différent comme pathogénie dans un court Mémoire de Zum Busch f 1).
La tumeur s'était développée depuis cinq semaines chez un homme de trente ans qui avait fait une chute, sur le trajet du nerf cubital immédiatement au-dessus du coude, avec douleurs irradiées dans
(1) Zum Busch, Beitrâgc zur chirurgischen Erkrankung dcz periphcren Nervcnsyslcms (Archiv fur Min, C/iir., Bd. XLIX, Ileft 2, 1894).
ravanl-bras et la main, atrophie musculaire, anesthésie de tout le territoire du cubital. L'opération montra une tumeur transparente, ressemblant tout à fait à un kyste synovial inclus dans les fascicules du nerf qui entre par un pôle et sort par Tautrc. Le nerf lui-même paraît gros et infiltré au-dessus et au-dessous. L*incision de la poche laisse écouler une once environ d'un liquide filant comme celui des kystes synoviaux. La paroi kystique est touchée au sublimé ; on en enlève un fragment, puis on suture. A la suite de cette intervention les fonctions nerveuses se restaurèrent rapidement ; deux mois après l'opéré pouvait reprendre sa profession de polisseur ; il semble que toute tuméfaction du nerf ait disparu. L'auteur pense pouvoir expli- (juer la pathogénie de ce kyste en admettant (jue le traumatisme a produit une dissociation des fascicules nerveux sans léser le névrilemme, de la sorte s'est produite par broiement une sorte de poche qui a comprimé les tubes restant intacts. Nous serions plusdisposé à croire à un kyste par extra vasation sanguine ou lymphatique.
Les fibromes sont les plus fréquentes des tumeurs des nerfs; leur volume est généralement celui d'une noix ou d'une noisette. H. Smith, cité par Lejars, a observé un fibrome du nerf sciatique de 11 pouces de long sur 10 pouces de large.
Les fibromes sont plus fréquents aux membres qu'au tronc et plus au membre supérieur qu'à l'inférieur. Ce sont eux qui sont assez souvent multiples et un grand nombre des faits de névromes multiples concernent des fibromes.
Launois et Variotil) ont montré que, dans ces cas, les tubes nerveux refoulés conservent leur intégrité.
Smith en a observé huit cents ; Launois deux cent cinquante sur la région antérieure du corps.
Il faut les diviser, au point de vue de leur distribution, en : fibromes multiples d'un nerf ; fibromes multiples régionaux ; fibromes à multiplicité générale. A la seconde catégorie appartiennent les tumeurs multiples échelonnées sur les branches d un même plexus ; à la troisième celles (jui ont un siège indéterminé et se trouvent un peu partout où il y a des nerfs.
Au fibrome est fréquemment associé un autre tissu tel que le tissu sarcomateux, cVst alors unfibro-sarcome, soit fuso-cellulaire, soit embryonnaire; les deux éléments peuvent être combinés. Il n'est pas rare (le voir le fibrome se ramollir, se creuser de cavités kysti(jues contenant un liquide séreux, sanguin, quelquefois purulent, et devenir un (ibrome kystique dont le volume est presque toujours plus consi- 4lérable (jue celui des tumeurs solides. Des faits de fibromes de cette nature ont été rapportés par Smith, Trélat, Poinsot, etc.
M. le professeur Le Dentu nous a gracieusement communiqué
(1) L.vuMMsol Vaiu<>t, lievue de c/ii'r., lsh3, p. 409.
une observation intéressante de fibrome kystique, qu'il a eu Toccasion de recueillir en 1879. Il s agissait d'une tumeur (lucluanle siégeant sur le trajet du scialique poplilé externe, obliquement placée sur lextrémité supérieure du péroné, chez un homme de vingt-huit ans. Quand on l'examine, la tumeur dale de dix mois environ et présente tous les caractères d'un néoplasme nerveux. Une ponction faite retire quelques grammes de liquide épais, visqueux, analogue à <ie la gelée de groseille très délayée.
Le malade fui soulagé pour quelque temps des douleurs, des élancements et de la parésie qu'il éprouvait dans le territoire du nerf lésé ; mais il revint au bout de six mois avec une récidive. L'opération fui alors pratiquée.
On reconnut qu'il s'agissait d'une tumeur liquide siégeant dans le sciatique poplilé exlerne, dissociant les faisceaux.
L'excision de la tumeur devant entraîner la résection d'une grande longueur du nerf, on se borna h dissécjuer avec le plus grand soin les faisceaux nerveux apparents, puis à cautériser les débris de la poche kystique au nitrate d'argent.
Les suiles opératoires furent simples : l'opéré sortait guéri au bout de trois semaines, mais il présentait encore de l'atrophie des muscles innervés parle sciatique poplilé externe, des troubles de la sensibilité ; les mouvements volontaires sont conservés dans leur intégrité à peu près complète, sauf l'abduction du pied, qui s'exécute bien moins que du côté opposé.
L'examen histologique fait par M. Quénu montra une paroi kystique exclusivement formée <le tissu conjonclif; dans aucun point on ne trouve de filets nerveux et on conclut à un fibrome kystique.
Les myxomes des nerfs se présentent sous forme de tumeurs molles, fluctuantes, bosselées et acquièrent en général des dimensions plus fortes que les fibromes ; quelquefois ils sont transparents, de consistance gélatineuse et en imposeraient facilement pour un kyste. Ils se combinent avec le lipome pour constituer ces lipo-myxomes ou myxomes-lipomaleux; leur localisation est très variée. Le myxome peuf s'allier au fibrome.
Clavel (1) a présenté à la Société anatomique une tumeurdu nerf médian qui n'était autre qu'un fibro-myxome. Elle pesait 200 grammes. Elle fut enlevée de l'avant-bras d'une femme de cinquante ans et datait de treize ans, sans cause connue. Cette tumeur occasionnait de violentes douleurs dans tout le membre supérieur, mais quoique dépendant nettement du nerf médian, on n'avait trouvé aucun phénomène d'anesthésie à la main. Après l'ablation qui se termina par la résection des deux bouts du nerf médian qui s'éparpillaient dans la
(1) Clavel, Bull, de la Soc, anal., 21 décembre 189 i.
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lumeur, il v eut ancslhésic du territoire du mt^dian à la main ; la sensibilitr reparut le ciiKiuième jour.
Les sarcomes des nerfs sont moins fréquents que les fibromes; ils évoluent beaucoup plus rapidement que les tumeurs précédentes et atteignent quelquefois un très gros volume, témoin le fait que Marchand a présenté à la Société de chirurgie; c'était un énorme sarcome du nerf scialicpie de 16 centimètres de diamètre; celui que j'ai observé et qui tenait au même nerf avait au moins le volume d'un petit poing et y était arrivé dans l'espace de dix-huit mois à deux ans. Le plexus brachial dans une observation de von Winiwarter en portant plusieurs échelonnés sur ses branches; le médian, le cubital, le tibial postérieur et dans un fait de Sottas, le pneumogastrique ont été trouvés atteints.
Comme variétés histologiques, on observe le sarcome fuso-cellulaire, le sarcome globo-cellulaire, puis les formes mixtes associées au tissu fibreux, myxomateux, etc. Q"^"^^' '^ sarcome est un sarcome mou, il est généralement riche en vaisseaux et leur rupture donne lieu à des kystes sanguins plus ou moins considérables. Quand les sarcomes évoluent vers les téguments, ils peuvent les ulcérer, comme en témoigne un cas de sarcome du nerf médian àlapaumcdelamain, cité par Grohe.
Le lipome pur des nerfs n'existe pas : des masses graisseuses peuvent se combiner au sarcome, au myxomeou au fibrome.
Ëtiologie. — Peu de choses à en dire. La néoplasie atteint aussi bien les liommesque les femmes; on l'observe surtout chez les adultes, et on a cité des tumeurs congénitales, surtout dans la catégorie des fibromes multiples. Nicaise en a signalé un d'héréditaire. On a cité comme causes de leur apparition, les traumatismes tel qu'un coup, une pression, une contusion, la présence d'un corps étranger au voisinage <lu nerf ; ces causes interviennent plutôt quand il s'agit de sarcomes vrais fascicules.
Symptomatologie. — La symptomatologie des tumeurs primitives des n(M'fs est très variable comme physionomie. Tandis que certaines (l'entre elles ne donnent lieu à aucun symptôme fonctionnel et que les malades s'en aperçoivent par hasard, d'autres, au contraire, et il faut dire ([\w c'est le plus grand nombre, se manifestent par des phénomènes «louloureux, parfois d'une acuité extrême; il est rare que la doulcHir mancpie dans le tableau pathologicjue.
Olle-ci a pres<pie toujours son point de départ au niveau de la tumeur pour de là s'irradier vers la périphérie et aussi vers le centre. Le caractère de la douleur est diversement exprimé par les malades ; tantôt elle est comme perforante, dépressive ; d'autres fois ce sont despiqrtres,des brrtlures; tantôt encore elles sont comme fulgurantes; elles sont int(»rmittentes, revenant par crises, ou continues avec des rémissions ; elles sont provoquées par la pression sur la tumeur, par
les mouvements, par les changements de température el dVlal hygrométrique de Tair.
Ailleurs, ce sont de simples engourdissements, des fourmillements, surtout au niveau des extrémités comme la main ou le pied.
Aronssohn(l) a montré que la compression au-dessus de la tumeur suffit à arrêter la douleur.
Quelquefois le malade a des sensations de froid ou de chaleur ; hi sensibilité tactile est altérée et alors elle est amoindrie.
Moins fréquents sont les symptômes moteurs, tels que crampes, spasmes passagers, contractures et même convulsions; on peut dire qu*ils sont exceptionnels, de même que les lésions trophiques ; 1res rarement on a signalé Tatrophie musculaire, un état de sécheresse ou de desquamation delà peau, deTatrophie des doigts, des (edémes localisés et des ulcérations.
Courvoisier a montré, par des recherches minutieuses sur les connexions de la tumeur et du nerf, (pie les troubles que nous venons de signaler sont en relation directe dans leur intensité el leur fréquence avec rétendue des connexions du tronc nerveux et <lu néoplasme.
Quand lesnerfs sont dissociés par les tumeurs, c'est alors surtout que tous ces signes apparaissent, et c'est là une notion ([ui n'est pas à dédaigner au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement.
Les tumeurs multiples sont généralement moins douloureuses ([ue les tumeurs uniques.
Le néoplasme lui-môme se montre comme une tumeur profonde ou sous-cutanée, située sur le trajet connu d'un nerf, adhérente à lui, mobile dans le sens transversal, immobile de haut en bas ou de bas en haut, généralement arrondie ou ovoïde, ou fusiforme, régulière ou bosselée, dure ou rénilenle et même fluctuante. Quand on la comprime, on provoque une sensation doidoureuse plus ou moins fort(», suivant le trajet du nerf et s'irradiant dans ses terminaisons, ou seulement de simples fourmillements (jui sont ressentis avec la conq^'ession. Dans ce cas, il est presque certain qu'il s'agit d'une tumeur périphérique ou centrale. Quand elle est latérale, on peut la comprimer ^ans donner lieu aux phénomènes cités.
La marche est en général lente, excepté (piand il s't\\;\[ de sarcomes et surtout de sarcomes mous ou à petites cellules, ce (jui n'empêche pas, lorstiuc les douleurs sont violentes, nocturnes et emi)êchenl le sommeil, qu'elles peuvent amener des troubles graves de l'étal général lorsqu'on ne remédie pas à la situation, tandis que les fonctions du membre atteint sont plus ou moins compromises.
Les sarcomes peuvent récidiver comme dans tous les autres tissus
(1) Ano?ïssOH?f, Obs. sur les tumeurs dcveloppccs dans les nerfs, thèse do Slrusbourg, 1823.
ou régions; les fil)romos et myxoines sont h cet égard moins graves.
Il est remanjuable de voir combien les fibromes multiples sont en général peu douloureux, s'accroissent lentement et conservent les allures de tumeurs lout à l'ait bénignes.
Diagnostic. — Celui-ci est facile dans les cas types de tumeurs douloureuses avec irra<liations par la pression, siégeant sur le trajet d'un nerf superficiel ou profond connu.
Certaines tumeurs paranerveuses, développées au voisinage des nerfs peuvent quelquefois donner le change et faire croire à des néoplasmes latéraux en connexion peu étendue avec le cordon nerveux; isolée et comprimée seule, elle n'est pas douloureuse quand elle est indépendante du nerf.
Les tubercules sous-cutanés douloureux, situés sur le trajet d'un nerf, sont ordinairement très petits et il semble que la douleur soit en raison inverse du volume.
Quand il s'agit de fibromes multiples des nerfs, le diagnostic peut ôtre difficile avec des lipomes multiples douloureux; ceux-ci sont irrégulièrement distribués et contrastent ainsi avec la situation régulière des néoplasmes développés sur un tronc ou ses branches.
La réaction électrique pourra donner des renseignements quand il V aura doute.
Traitement. — Ce sont la douleur et le rapide développement qui constituent les deux indications essentielles, pouvant armer la main du chirurgien.
Plusieurs cas peuvent se présenter au point do vue du genre de Tintervcntion qui souvent ne pourra être décidé que lorsque la tumeur aura été mise à nu ; ce sont en efl'et la bénignité ou la malignité et les connexions du néoplasme avec le nerf qui dicteront la conduite à tenir par le chirurgien.
1° Supposons qu'il s'agisse d'une tumeur bénigne, fibrome ou myxome, située latéralement au nerf tendu sur elle ou relié par un pédicule plus ou moins épais, ou encore périphérique ou centrale, mais disposée de telle façon que l'on puisseméuager les filets nerveux ; l'on n'hésitera pas alors à faire la simple énucléation du néoplasme sans léser le cordon nerveux autant (juc possible.
C'est li'i évidemment l'opération idéale.
Mais il faut bien savoir qu'elle ne met pas constamment à l'abri de récidives, même quand il s'agit de productions bénignes, de plus (pi'clle peut être suivie de troubles fonctionnels persistants résultant très probablement de lésions des filets nerveux passées inaperçues. Courvoisier cité par Kôlliker, rapporte le résultat de vingt-trois extirpations sans résection avec treize guérisons, une mort, quatre récidives, cinq guérisons avec troubles fonctionnels.
La technique opératoire est différente suivant les dispositions anatomiques. Après incision des téguments et des parties molles qui re*
couvrent le fibrome ou le mj-xome, on conslalera s'il est latéral, périphérique ou central. S'il est latéral, il sera facile de le dé^çagor justju'à son implantation sur le nerf; on observera si celui-ci, plus ou moins tendu et aplati, n'envoie pas sur la tumeur quelques fascicules venant le rejoindre plus loin et on tAchera, avec une spatule, de le dégager et de le ménager.
Si le néoplasme est périphérique et le nerf central, on incisera d'abord la capsule formée par le périnèvre et Ton dissécjuera, on sculptera le nerf dans la tumeur.
Quand celle-ci est centrale et le nerf disposé en petits treillis autour d'elle, la situation se complique, il faut tûcher de la dégager de tous les filets nerveux qui Tenvironnent en les conservant. Ce sera là souvent un travail de patience que Ton ne regrettera pas quand on trouvera complètement intactes les fonctions du territoire nerveux opéré. Kôlliker cite un cas de fibrome du nerf médian central qu'il extirpa de la sorte. La guérison se fit sans troubles fonctionnels aucuns, il n'y eut pas de récidive. La cicatrice resta très douloureuse à la pression sans donner lieu à des irradiations périphéri(iues.
En résumé, l'énucléation avec conservation de la continuité du nerf est l'opération de choix toutes les fois qu'elle est possible.
2° Supposons qu'elle ne le soit pas, ou qu'il s'agisse d'un sarcome évoluant rapidement, ou encore d'une récidive locale de tumeur énucléée.
Il faut alors recourir à l'ablation par résection du tronçon nerveux qui supporte le néoplasme.
Cette résection se fera à ras des pùlesde la tumeur quand celle-ci sera bénigne, à un centimètre au moins de ces pôles cjuand il s'agira d'un sarcome.
L'opération est on ne peul plus simple : ce (\m ne l'est plus autant, c'est la conduite à tenir après cette extirpation.
Il s'agit, en effet, de rétablir la continuité du nerf résé(jué, par un des procédés de suture ou de restauration connus, sous peine de voir s'installer les troubles fonctionnels en rapport avec la section permanente du cordon nerveux réséqué. Il ne faut pas, en effet, compter sur une restauration fonctionnelle absolument aléatoire.
Quand les deux bouts sont peu distants l'un de l'autre, la suture par les différents procédés déjà indiqués, peut amener leur contact et un bon résultat. Il en est rarement ainsi, et l'on sera obligé soit de faire l'élongation des deux extrémités pour les rapprocher, ou la suture tubulaire,ou la suture à distance par les tresses de catgut, ou encore la transplantation, ou la greffe du bout périphéri([ue à un nerf immédiatement voisin, ou enfin la greffe nerveuse proprement dite. Nous avons suffisamment étudié ces divers procédés de restauration nerveuse pour ne pas y insister plus longuement ; les manières de faire les plus recommandables sont] d*abord la suture après élongation,
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puis la suture lubulaire «le Van Lair ou la suture à distance au calcul. Ce ne sera (jue lorsqu'on ne pourra agir autrement que Ton pratiquera les autres procédés de restauration des nerfs. Les résultats obtenus ne <liffèrent en rien de ceux (jue nous avons cités dans le chapitre des plaies et des sutures nerveuses. C'est assez dire que toutes les fois que la suture ne sera pas immédiate, avec ou sans élongation, il ne faudra pas Irop com|)ter sur une restauration fonctionnelle motrice, tandis (jue la restauration sensitive sera généralement complète. En tout cas, c'est quelquefois par mois et même par années que se chiiïre le temps qui s'écoule jusqu'à la guérison des troubles moteurs. Toutefois il ne faut pas absolument désespérer, mémo lorsque la résection a élé très étendue et que la suture n'a pu être faite. Bobroff (1) rapporte un fait où l'on excisa 12 centimètres du nerf sciati({ue atteint d'un fd)ro-sarcome myxomateux. La paralysie du début disparut peu à peu, si bien qu'au bout de deux ans le malade pouvait très bien se s(*rvir de son membre inférieur et marcher. Il y a d'ailleurs d'aulres cas analogues.
3* 11 est une série de cas qui ne peuvent rentrer dans les deux catégories précédentes. Il s'agit de tumeurs sarcomateuses multiples ou de la racine des membres, non extirpables, adhérentes aux gros vaisseaux, donnant lieu à des douleurs atroces. C'est alors que se pose quelquefois la question de la désarticulai ion ou de l'amputation, à moins querélongalion,la névrotomie ou la névrectomie, faites au-dessus de la tumeur, soient possibles et donnent du soulagement. Ce ne sont là, en eiïet, (jue des opérations palliatives dirigées contre l'élément douleur.
Quand il s'agira de nerfs mixtes moteurs et sensitifs, il vaudra mieux élonger et résétpier au contraire d'emblée, s'il ne s'agit que de nerfs sensitifs. La sinq)le section nerveuse doit être laissée de côté, la récidive douloureuse arrivant très rapidement.
Nous avons commencé par exposer le traitement opératoire des tumeurs des nerfs ; il faut savoir (pie toute une catégorie de néoplasmes ne peuvent y être soumis, c'est celle des névromes multiples. Chez le malade de Nicaise, le bromure de potassium rendit d'incontestables services à la dose de 5 grammes par jour. Après une période d'indolence on avait vu survenir, des crampes, de la parésie, de la contracture. Ces phénomènes s'atténuèrent peu à peu au bout <le trois mois. 11 revint avec des tumeurs douloureuses dont plusieurs furent extirpées. 11 reprit du bromure et guérit de nouveau. En général, dans ces cas de névromes multiples, ce sont ceux dont la compression du nerf en amont suspen<l les crises qui doivent être extirpés.
Nous possédons d'ailleurs contre les douleurs, lorsqu'elles sont l'élément essentiel, (pie la tumeur même unique ne nous paraît pas
(1) BounoFP, Centralbl. fur Chir., 1895, n» 48.
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<levoîr ou pouvoir Olre extirpée, toute la gamme des narcoliijues, des antinévralgiques, depuis la morphine jusqu'à Taconil en passant par le bromure de potassium, le salicylate de soude, Tanlipyrine. C'est au malade et au chirurgien de décider s'il faut s'y borner ou tenter au contraire une opération possible, mais peut-être aléatoire.
Quand un état constitutionnel est en jeu, il ne faut pas hésiter à agir sur le terrain. Poulet n a-t-il pas vu une tumeur d'un nerf disparaître par Tadministration de l'iodure de potassium (1)?
L'arsenic sera administré chez les arthritiques, l'iodure chez ceux qu'on suspectera de vérole.
NÉOPLASMES SECONDAIRES DES NERFS OU PAR ENVAHISSEMENT
L'épithéliome et le carcinome se propagent aux nerfs par un double processus : 1" par contact direct ou envahissement sur place ; 2° par «nvahissement à distance. C'est la division adoptée par Lcjars et à laquelle nous nous rallions complètemenl.
Le premier est connu depuis longtemps et chacun de nous a malheureusement l'occasion de l'observer fré<piemmcnt. L'envahissement <lcs branches du plexus sacré dans les cas de cancers du pelit bassin {utérus et ganglions), celui du plexus brachial dans les cas de cancers ganglionnaires de l'aisselle secondaires à une tumeur maligne du sein, celui du lingual et du glosso-pharyngien dans les cancers de la la langue, du dentaire inférieur dans les cas de cancroïde de la lèvre inférieure, tels sont les exemples le plus fréquemment constatés.
J'ai eu l'occasion d'observer, il y a un an, une malade opérée deux ans et demi avant, d'un carcinome du sein et qui présentait une adénopathie carcinomateuse secondaire ayant envahi le plexus brachial. Elle avait depuis plusieurs semaines des douleurs absolument atroces, irradiées surtout dans la main et dans le territoire du nerf nié<lian, lui rendant le sommeil impossible et la vie intolérable. C'est en elTet le signe saillant de ces envahissements nerveux que ces douleurs névralgiques, qui sont pour ces malheureux malades une véritable torture. Qui ne connaît celles qu'accusent si souvent les femmes atteintes de cancers utérins inopérables et contre lesquelles toute la série des narcotiques devient à la fin impuissante.
Au point de vue histologique, le processus d'envahissement direct a été étudié par Cornil, Colomiatti et enfin PilJiet ("2). Reboul (3) a publié une observation d'épithélioma du dos de la main avec propagation aux vaisseaux et aux nerfs.
Quand un nerf est en contact avec un cancer, les éléments épithé-
(1) RuMEz, Essai sur les névromes, thèse de Paris, 1875.
(3) PiLLiBT, Soc. anat., 1888.
(3) Rbboul, Arch. prov, de chirurgie^ 1B93, p. Ut.
liaiix se groupent en virole, végètent d'abord dans le névrilemme, puis, à sa l'ace profonde, s'infiltrent dans les espaces interfasciculaircs en refoulant les tubes nerveux (jui dégénèrent; il se 'forme deux centres de production morbide, l'un externe, Tautrc interne aux faisceaux des tubes nerveux. Ce (juil y a d'important à connaître, c'est «jue les cellules épithéliales ayant forcé la gaine lamelleuse, elles trouvent dans les espaces lymphatiques des conditions très favorables; elles prolifèrent abondamment, cheminent au loin, quelquefois bien au delà des limites apparentes du mal. Il s'agit alors d'une véritable névrite cancéreuse analogue à la lymphangite cancéreuse et constiluanl un deuxième mode de propagation des épithéliomes typiques ou atypi(iues.
La propagation à distance peut se faire sur une grande longueur, et dans une observation dOiry (1) le nerf cubital était pris jusqu'au niveau de l'épitrochlée; il était gros comme le petit doigt, in laci comme névrilemme et farci d'amas épithéliaux contenus dans une multitude de petites logettes avec destruction des tubes nerveux. Dans certains cas, l'envahissement du nerf n'est pas continu ; il se fait de petites embolies épithéliales séparées par des parties saines et le nerf paraît extérieurement absolument normal.
Kn général les vaisseaux du nerf et de son névrilemme présentent toujours des lésions de sclérose assez intense.
Le traitement des carcinomes et épithéliomes secondaires des nerfs est presque toujours simplement palliatif; prescpie jamais il ne peut être question d'extirpation, même de résection.
Ce sont des opérations palliatives, élongation ou névrectomie, ou encore des opérations radicales, telles qu'une amputation ou une désarticulation quand elles sont possibles, (jui sont les seules interventions discutables «lans ces cîis.
Les névrites cancéreuses à distance nous montrent assez la cause des récidives ou i)lutôt des re[)ullulations des néoplasmes malins.
C<mnne annexe à l'étude des néoplasmes des nerfs, nous étudierons celle variété de tumeurs encore peu connue, qu'il est difficile par consécpient de classer et auxijuelles le professeur Verneuil a donné le nom de plexiformes.
DES NËVROMES PLEXIFORMES.
Verneuil a réuni dans ce groupe toute une série de tumeurs qui ne ressemblent en rien à celles que nous avons étudiées jusqu'ici.
Le premier fait a été étudié par Ch. Robin en 1854 (tumeur du plexus solaire). Le premier cas de tumeur sous-cutanéc a été observé par
(1) OiiiY, Sur un cas dcnvahisscmcnt du nerf cubital par un épilhcliome pavimentoux lobule, thèse de Paris, 1890.
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DepaiilelVerneuil en 1857 (1). Lastalis?li(|ucdeCourvoisier comprend vingl-huit faits. Hamakers et Vincent, dans un excellent Mémoire, en rapportent trente-quatre, dont une observation personnelle {'2).
Nous en avons, pour noire compte, observé un seul fait au niveau de la tempe, mais il nous a été impossible de Tétudier, la malade s'étant soustraite à notre observation et à l'opération cpii lui était proposée. Ce sont donc des tumeurs rares, souvent congénilales ou datant de lenfance ; on a noté une fois l'hérédité ; on les trouve à peu près aussi souvent chez Thomme que chez la femme, ainsi que cela ressort de Texamen du tableau publié par Ramakers et Vincent.
Leur siège est surtout la tOte et le cou.
Sur le cou, la nuque est souvent atteinte; sur la tète, c'est surtout la région palpébrale et les alentours des tempes, les régions frontale, pariétale, loccipitale, puis la joue ; sur le tronc, la région lombaire et dorsale, Tabdomen, le périnée, le scrotum, la verge, sont indiqués comme siège.
Les membres ont été pris plusieurs fois, entre autres l'épaule, le bras, la cuisse.
La tumeur est souvent unique et elle siège alors de préférence sur la tête et particulièrement la face; douze fois sur trente-quatre cas elle a étt^ multiple, siégeant alors aussi bien sur la tète que sur le tronc et les membres ; dans un cas de Guersant (3), il y avait deux tumeurs, Tune de la région mastoïdienne, l'autre de la voûte palatine.
Généralement, aucune cause efficiente ne peut être indiquée ; cependant, dans l'observation de Ramakers et Vincent, il s'agit d'une jeune Espagnole de dix-sept ans, qui aurait re(;u , à l'Age de trois ans, un coup de chaise qui l'aurait atteinte au côté droit du cou; ce serait à l'endroit précis du traumatisme que se serait développée une lumeur très molle qui, depuis treize ans, se serait insensiblement accrue et aurait fini par gagner la région occipitale.
En même temps (ju'existent la ou les tumeurs, on observe quehpiefois de l'hydrocéphalie, de la faiblesse de l'intelligence.
La description de la tumeur est généralement la suivante. 11 s'agit d'une masse largement implantée retombant comme un pli cutané très épaissi, de volume plus ou moins considérable; dans un cas cité par Arnozan, elle était tellement pesante retombant du cou sur la poitrine qu'elle avait amené par son poids une luxation de l'atlas et de Taxis (4). 11 n'est pas rare de voir la tumeur envahir toute une moitié de la tête. Dans le cas auquel plusieurs fois déjà nous avons fait allusion, le cou dans sa partie latérale droite est le siège d'une
(1) Dbpaul et Verneuil, Bull, de la Soc. anat., 2« série, t. II, p. 24, 1857.
(2) Ramakeiis cl Vi.xcENT, Arch. prov. de c/iir., 1894, p. 505.
(3) Guersant, Bull, de la Soc. de c/ii'r., 1859.
(4) Association française pour ravanccment des sciences (Congrès de Pau, t. Il, 1892, p. 739).
tumeur qui se continue en haut par une autre tumeur volumineuse sit5geant à la région occipitale; cette dernière forme une sorte de poche qui retombe en chignon sur la nuque.
Quelquefois la peau n'a pas changé d'aspect, souvent elle est pigmentée. D'autres fois elle paraît épaissie, rugueuse et prend toute l'apparence d'une peau éléphanliasique. Elle se laisse détacher cependant de la masse sous forme de plis, et Ton sent au-dessous d'elle par une palpation allentive, une série de cordons durs, noueux, donnant, comme disent les auteurs, la sensation d'un vaste paquet ganglionnaire ou encore d'un énorme varicocèle avec phlébolithes multiples; pas de battements, pas de souffle, quelquefois des points d'anesthésie cutanée.
Généralement la tumeur est indolente, elle n'est pas non plus douloureuse à la pression ; ce n'est que par sa situation et son développement en volume qu'elle devient gênante et pousse le malade ou son entourage à venir consulter le médecin. Il n'y a rien là de ce tableau si douloureux fourni par les néoplasmes proprement dits des nerfs.
L'évolution est généralement très lente : c'est en quatorze ans, chez la malade de Vincent, que la tumeur s'était développée; cette lenteur est notée dans prcs(iue toutes les observations.
Maintenant que nous connaissons l'évolution clinique, voyons ce que sont ces tumeurs si bizarres et si quelques notions nouvelles nous sont données sur leur nature intime.
A la coupe macroscopiffue, ou pendant que l'on opère, l'on tombe sur une masse de cordons blanchâtres enroulés sur eux-mêmes, noyés dans une trame commune qui les unit, de consistance ferme et de diamètre variable. Voici d'ailleurs la description de Vincent et Ramakers, dans leur cas si typique : « Les cordons qui occupent toute la poche occipitale sont bien limités et assez faciles à isoler des téguments ; la masse est extirpée en entier après section au bistouri et aux ciseaux de nombreuses cloisons qui séparent chacune des sinuosités de ces cordons. Il n'en est pas de môme dans la région du cou : les cordons les plus volumineux et les plus superficiels en même temps sont enlevés comme ceux de la tète ; mais ils se continuent dans tous les sens avec d'autres plus petits qui s'enfoncent dans les diverses directions, les uns dans le sterno-mastoïdien qui en paratt farci, d'autres contournent les vaisseaux en arrière et semblent se diriger vers les apophyses transverses; d'autres se continuent avec les organes vasculo-nerveux de la région sus-claviculaire. On est donc obligé de s'arrêter après avoir enlevé les parties les plus volumineuses de la tumeur et avoir suivi les ])lus grêles aussi loin que la dissection le permet. »
Le néoplasme est en effet diffus et il est impossible, comme le montrent la plupart des observations, de lui trouver une ligne nette de démarcation. Les cordons enchevêtrés sont enfermés dans des
NÉOPLASMES SECONDAIRES DES NERFS
f^aines celluleuscs facilement dissécables ; ils varienl, comme grosseur, depuis le diamètre d'un doigt justiu'à relui d'une épingle; ils présentent entre eux de nombreuses anastomoses, ils se bifur([uent, se divisent en plusieurs rameaux qui viennent les reconsliluer plus loin; sur le trajet d'un môme cordon Ton trouve des parties amincies; d'autres, renflées, lui donnent Taspect d'un chapelet. Les altérations <Ie la peau sont bien celles déjà in<liquées ; elles consistent, surtout pour les névromes plexiformes des parties du corps autres ([uela face où elle est assez souvent indemne, dans de la pigmentation puis <ie l'hypertrophie ; il se forme des plis, des poches tombantes dont le volume n'est pas en rapport avec le développement du névrome. Le terme ultime est la production de tumeurs, quelquefois monstrueuses, comme dans les cas de Czerny (1), Audryet Lacroix (i), analogues à ces éléphantiasis que Valent ine Motl avait décrits sous le nom de pachydermalocèle.
Au point de vue microscopi(jue, (juclle est la structure des névromes plexiformes? Ce qui est d'abord avéré, c'est que le névrome plexiforme est formé de tubes nerveux altérés et ces tubes nerveux peuvent être des fibres de Uemak, des fibres à myéline ou encore des tubes amyéliniques. Arnozan a décrit une variété de névrome plexiforme dans laquelle on rencontrerait, au niveau des anastomoses, de véritables ganglions nerveux à dimensions variables, depuis le volume d'un grain de mil jusqu'à celui «l'une amamie.
Les cordons sont constitués presque exclusivement, dans le fait de Ramakers et Vincent, par un tissu conjonclif ondulé, renfermant peu de cellules conjonctives et peu de vaisseaux. A la périphérie il forme, par son épaississement, comme une véritable gaine conjonctive, en relation par sa face externe avec la gaine celluleuse lâche (ju'il a été possible de disséquer. Au sein de ce tissu fd)reux, et surtout à la périphérie des coupes on trouve des fibres nerveuses à myéline, soit séparées, soit réunies en petits groupes. Dans d'autres cas elles sont groupées en un faisceau central (Audry et Lacroix) entouré de tissu conjonctif adulte. C'est ce tissu conjonctif si abondant, enveloppant circulairement les tubes nerveux qui a surtout frappé Marchand (3), qui propose de remplacer le nom de névrome plexiforme, par celui de fibrome cylindrique de la gaine des nerfs. C'est déjà cette lésion qui avait frappé Cartaz (4).
Quoi qu'il en soit, il parait bien, d'après toutes les observations plus récemment étudiées, auxquelles on peut encore ajouter celle de Zum Busch (5), que la lésion principale porte en effet sur le tissu
(l)CzER?fY, Archiv fur klin. C/iir., Bd. XVIII, 1874. (3) AuDRY et Lachoix, Lyon méd.^ mai 1891.
(3) Marchand, Archiv fur pathol. Anat. und PhysioL, Bd. LXX.
(4) Cartaz, Arch. gén. de méd.y 1876.
(5) Zum Busch, Arch. fur klin, C/iir., Bd. XL, lleft 2, 189 i, p. 453.
conjonciif des nerfs ; mais tandis que Lacroix admet que le tissu nerveux est le principal et i)rimitif intéressé, d'autres, comme Marchand, pensent que le tissu conjonctif nerveux est seul en cause, qu'il agit sur le nerf secondairement par troubles de voisinage. Il est actuellement impossible de prendre parti, tout en remarquant que l'observation de Vincent et Ramakers plaide en laveur de la théorie conjonctive et montre que le névrome plexiforme tend à aboutir au fibrome pur, les lésions cutanées n'étant que des troubles d'ordre trophique.
Le diagnostic du névrome plexiforme, nom que nous conserverons jusqu'à plus ample informé, parce qu'il nous rappelle une des réactions cliniques les plus en vue, est en général facile pour peu qu'on en aitdéjà observé un cas. Cette masse de cordons, donnant la sensation d'un pa([uet de cordes, est vraiment pathognonomique et il nous paraît difficile d'établir un diagnostic différentiel d'avec le lymphangiome et les tumeurs cirsoïdes qui ont de tout autres caractères.
Le traitement, c'est l'ablation aussi large que possible. Certes il y a des névromes plexiformcs auxquels on pourra ne pas toucher, lorsqu'ils évoluent très lentement, qu'ils sont peu volumineux, qu'ils ne gênent pas. Inutile, à moins d'indications tirées de l'esthétique, de les opérer. Mais il faut savoir que ces tumeurs peuvent envahir les tissus du voisinage, récidiver après ablation, subir des dégénérescences malignes; dès que leur évolution se précipite, il faut agir et sans hésiter.
Von Winiwarter(l) rapporte un cas de sarcome développé aux dépens d'un névrome plexiforme du bras.
Des récidives ont été citées par Christot(2), Arnozan, mais elles sont rares, même lorsque l'ablation a été forcément incomplète. 11 ne faut donc pas hésiter à intervenir, môme lorsqu'une opération radicale est impossible, à plus forte raison (juand elle est faisable. Nous serions môme assez disposé à conseiller l'opération, môme pour les cas simples, aujourd'hui que l'antisepsie et l'asepsie rendent les interventions inoffensives et que les greffes de Thiersch permettent de recouvrir de larges surfaces oii la peau a dû ôtre sacrifiée.
(1) Vox WiNiwAHTKR, Archiv fur Jilin. C/ii'r., 1876.
(2} CiinisTOT, Gase^fe hebdomadaire de mèd. et de c/iir., 1870.
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PIERRE DELBET
Professeur abrégé à la Faculté de médecine, Chirurgien des hùpitaux.
Les maladies chirurgicales des artères comprennent les lésions iraumaiiques^ quelques lésions inflammaloives, les anévrysmes arlérielSy les anévrysmes artério-veineux qu'on pourrait aussi bien rattacher aux veines, mais qu'il est de tradition d'étudier avec les artères, et les anévrysmes cirsoïdes. J étudierai ces diverses alTections dans cet ordre.
LÉSIONS TRAUMÂTIQUES DES ARTÈRES
Je diviserai les lésions traumatiques des artères en deux grandes classes : les plaies^ et les conlusions comprenant les ruptures et déchirures. Je décrirai d abord les plaies des artères.
Les plaies des artères se divisent en pénétrantes et non pénétrantes. — La plaie pénétrante sectionne les trois tuniques et ouvre la lumière du vaisseau ; le sang coule. — Les [)laies non pénétrantes n'intéressent qu'une partie de l'épaisseur des parois et n'ouvrent pas le canal artériel ; le sang ne coule pas.
Plaies non pénétrantes. — Il n'y a peut-être pas un seul examen anatomo-pathologique satisfaisant d'une plaie artérielle non pénétrante. Le fameux cas de Guthrie est lui-même sujet à caution et a été fort discuté. Cette pénurie se comprend puisque les plaies non pénétrantes n'entraînant pas d'hémorragie n'exposent h aucun danger immédiat.
Leur existence est admise, théoriquement en quelque sorte, pour expliquer ces cas où il se développe un anévrysme au siège d'une ancienne blessure alors qu'aucune hémorragie artérielle ne s'était
produite au moment de raccident. Ainsi on a vu nombre de fois, à la suite de la saignée, se développer des anévrysmes artério- veineux, alors que, pendant l'opération, rien n'avait pu faire penser que l'artère fût lésée. Pour expliquer ces cas, on suppose que l'artère a été atteinte dans ses couches externes et que la paroi affaiblie s'est distendue ou rompue secondairement.
En Tabsence de pièces anatomo-pathologiques, rexpérimentation pouvait seule nous donner des renseignements sur les plaies pénétrantes. Les résultats qu'ont obtenu les expérimentateurs sont fort surprenants. Lorsqu'on sectionne une artère avec précaution, de manière qu'il reste une épaisseur de paroi suffisante pour qu'il ne se produise pas de rupture immédiate, la cicatrice qui se produit est, dit-on, plus résistante que l'artère elle-même. Ainsi le vaisseau, loin d'avoir perdu à ce traumatisme partiel, aurait gagné en solidité. Je pense qu'il ne faut accepter ces résultats qu'avec quelque réserve. Ce que Ton constate bien réellement, c'est un épaississement de l'artère au niveau de la cicatrice, mais cet épaississement n'est peut-être que transitoire. Épaississement, d'ailleurs, ne veut pas toujours dire solidité. Cette cicatrice, pour épaisse qu'elle soit, n'a pas les qualités si reman|uables d'élasticité et de résistance de la paroi artérielle normale. 11 me semble très probable qu'elle constitue, dans certains cas au moins, un point faible. prédisposé à se laisser distendre, une matrice d'anévrysme. Il est très vraisemblable d'ailleurs que la septicité ou Tasepsie de la plaie a une influence décisive sur la solidité de la cicatrice.
Je n'insiste pas davantage. Les plaies non pénétrantes ne donnant lieu à aucune hémorragie n'ont pas d'intérêt immédiat pour le chirurgien. Elles n'ont d'intérêt qu'au point de vue du pronostic éloigné, c'est-à-dire de la pathogénie des anévrysmes.
Plaies pénétrantes. — Les plaies pénétrantes sont complètes ou incomplètes : complètes quand l'artère est divisée en deux segments indépendants l'un de l'autre : incom|)lètes quand il reste entre les deux segments un pont de lissu artériel respecté.
Étudions d'abord les plaies incomplètes. La plus simple, la plus élémentaire de toutes est \a piqûre. C'est à peine une plaie ijue font les petits instruments piquants, les aiguilles par exemple. Suivant une comparaison classique (|ui, bien qu'inexacte, donne cependant une assez juste idée des choses, on dirait que laiguille pénètre en écartant les éléments anatomiques sans les altérer. Dès qu'elle est retirée, les éléments déplacés reprennent élasli(|uement leur place et tout est dit. On peut, avec une aiguille fine, piquer une artère sans qu'il s'écoule de sang. Dès que la plaie est plus considérable, peu importe qu'elle soit faite avec un instrument piquant ou un instrument tranchant ; il y a toujours une plaie et la forme de l'instrument qui l'a produite n'inllue guère sur son évolution.
Il est classique de diviser les plaies incomplèles en longitudinales, transversales el obliques, La plaie transversale a son axe perpendiculaire à la direction du vaisseau. Dans les plaies longitudinales le grand axe est parallèle à celui de Tartère. Les plaies obliques participent des deux précédentes, se rapprochant plus des premières ou des secondes, suivant leur degré d'obliquité. Elles ne méritent donc pas de description spéciale.
Mais la division en plaies obliques et en plaies longitudinales doit Olre conservée.
Les bords d'une plaie longitudinale s'écartent peu: l'ouverture du vaisseau reste linéaire. Au contraire une plaie transversale bâille largement. Ses bords, entraînés par Télasticilé de la paroi artérielle, s'écartent. La section est linéaire, mais Torifice qu'elle produit devient immédiatement circulaire ou môme ovalaire, k grand axe dirigé dans le sens de la longueur du vaisseau, perpendiculaire par conséquent à l'axe de la section. De deux plaies égales, dont Tune est longitudinale et Tautre transversale, la transversale produira un trou deux, trois, quatre fois plus grand que la longitudinale. L'hémorragie sera deux, trois, quatre ibis plus considérable; l'hémostase aura d'autant plus de difficulté à se produire.
Cette distinction est donc très importante au point de vue de la physiologie pathologique et du pronostic : elle l'est aussi au point de vue thérapeutique, car ce n'est guère que dans les plaies longitudinales qu'on peut arrivera faire, avec succès, la suture des artères.
Une plaie complète est moins grave qu'une plaie incomplète un peu étendue, c'est-à-dire (|ui intéresse la moitié de la circonférence artérielle ou davantage; moins grave, cela veut dire que l'hémorragie est moins abondante, qu'elle a moins de chance d'être mortelle, que l'hémostase spontanée se produit plus facilement. Voici les raisons de ces faits, qui se présentent sous une apparence paradoxale.
Quand une artère est complètement sectionnée, les deux bouts devenus indépendants se rétractent fortement dans leur gaine pour satisfaire à l'élasticité de la paroi, qui, à l'état normal, est en forte tension. L'écartement des deux bouts est considérable : sur la fémorale d'un gros chien, il atteint deux ou trois centimètres suivant l'attitude du membre. Non seulement les bouts s'écartent, mais ils se contractent. Sous l'influence de cette contraction, le calibre de l'orifice artériel se rétrécit ; l'hémorragie est d'autant diminuée. La contraction est peut-être plus marquée sur le bout central que sur le bout périphérique. Je n'aborderai pas les discussions qui ont eu lieu sur ce thème, car cela n'a aucune importance. Ainsi, rétrécissement par la contraction de la paroi de Torificc artériel, formation d'un canal celluleux dû à la rétraction et dans lequel le sang peut facilement se coaguler, telles sont les raisons qui facilitent l'hémostase spontanée dans les plaies complètes.
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An cotiliaire, dans les plaies transversales incomploles, mais coasï <léra[)les, le pnnl de (issu sain qui resLc eulre les deux bout» empéchl la rétraction et la conlraction. L'ouverture demeure larKemeut béant^ et riiémostase spontant^e a moins de chance de se produire.
Les lésions artérielles produites parles éclats de pierre ou de meta projetas dans les explosions, et surtout par les. projectiles des orm feu, méritent une mention.
On a admis longtemps que les vaisseaux échappaient Tacilcn par leur mobilité à l'action des baltes. Il en est sans doute ainsi f les projectiles lancés par des armes de chasse ou les petits revoira du commerce, ce qu'on a appelé les armes civiles, Mais avec lésa de guerre actuelles, d»nl les projectiles sont animés d'une Anoroi vitesse, il en est tout autrement. Les éludes de Delorme, de Chauvi el Nimier montrent que les artères sont Tréquemment atteintes, et a peut admettre, avec Delorme, que quand une balle rencontre un seau sur son trajet, elle le lèse dans l'immense majorité des cas. i les plaies des f^ros vaisseaux sont rares dans les ambulances, lient il ce <[u'elles entraînent presque toujours ta mort immédiates! le ehamp de bataille.
Les lésions faites par les projectiles sont des plaies conluses, ' l'artîTe est complètement sectionnée, tantôt il n'y a qu'une plai latérale, sorte d'abrasion partielle. On a quelquefois observé sur 1 très grosses artères, aorte, tronc hrachio céphaliquc, de véritables p forations avec deux ouvertures nettes et béantes, faites comra porte-pièce. Dans toutes ces plaies, les deux tuniques internes ne s jamais sépa n'es del'ex terne, elles ne se recroquevillent pas, comme Cl arrive dans les arrachements, mais il existe souvent des tissures, < déchirures comme celles que l'on observe dans les contusions,
Physiologie pathologique. — Quand une artère eslouverte, le» s'écoule jiiM|irii Cl' que inurt s'ensuive, à moins qu'il ne se produîv (pielqups [ihéuo mènes ciipables d'arrêter le sang. L'ensemble (le c phénomènes constitue Vhèinostase spontanée. Ceux-ci se font t deux temps. 11 se produit d'abord un caillot ({ui joue le rôle de boM chon; c'est le premier temps, celui de V hémostase provisoire. PuisN plaie artérielle se cicatrise, el celle cicatrisation constitue VhémoBttA définitive. Les phénomènes qui produisent l'hémostase provisoir sont surtout physiques. Ceux qui produisent l'hémostase définilivi sont exclusivement vitaux.
a. HÉMOSTASE PBOVlSOllUd. — FOHMATION DU CAILLOT OBTUBATEU8. '
Une arU'-re est complètement coupée dans le sens transversal, sang s'écoule^ flots. Mais immédiatement interviennent la rétraclîond la conlraction de l'artère. La contraction diminue l'orillce d'é loraent. La rélraction entraîne rorificc artériel loin de l'oriMce cuU Le sang, pour arriver au dehors, est obligé de suivre un long ti dans lequel il a chance de se coaguler, car la coagulation tend h
produire dès que le sang n'est plus en contact avec rendothélium normal des vaisseaux.
La rétraction et la contraction sont donc les deux causes qui, dans les plaies complètes, favorisent la production de riiémostasc provisoire. Par conséquent toutes les causes qui gôneront ces deux phénomènes constitueront un obstacle à Tarrèt du sang. Ce qui gène le plus la rétraction, c'est la présence d'une collatérale importante au voisinage de la plaie. Ce qui gène le plus la contraction, c'est l'altération de la paroi elle-même, c'est-à-dire les artérites chroniques.
Nathan Smith avait soutenu que Tune des causes de Tarrèt de l'écoulement du sang était la cessation de l'attraction vitale exercée par les capillaires. Ce sont là des mots vides de sens : les capillaires n'exercent aucune attraction sur le sang.
Mais l'hémorragie, quand elle est considérable, abaisse notablement la pression sanguine. Cette diminution de pression, qui peut être de 7 à 8 centimètres de mercure, ralentit d'autant l'écoulement du sang et favorise la formation du caillot. Enfin, dans certains cas, une syncope survient qui, supprimant complètement la pression artérielle, rend encore plus facile la coagulation.
Voyons comment se forme le caillot, agent de l'hémostase provisoire.
Jusqu'à Jones, on attribuait sans conteste l'action hémostatique au caillot sanguin. Jones constata qu'au niveau de la plaie artérielle, dans l'épaisseur du caillot et autour de lui, il existe une zone blanchâtre. Il considéra cette zone blanchàlre comme formée de lymphe plastique et, déniant toute influence au caillot sanguin, il attribua l'hémostase à celte prétendue lymphe plastique.
L'observation de Jones est parfaitement exacte, mais son interprétation ne l'est pas.
On sait aujourd'hui, depuis les recherches de Zahn, de Pitres, d'Eberth et Schimmelbusch, etc., ce qu'est cette zone blanchâtre: c'est en réalité un caillot, mais un caillot d'une nature spéciale.
La coagulation ne se produit pas au niveau d'une artère lésée comme dans un vase inerte. Voici comment les choses se passent. Le sang s'échappe de l'artère et, rencontrant des tissus altérés, plus ou moins irréguliers, il s'infiltre dans leurs interstices et là se prend en masse, comme dans la palette à saigner. Il se forme un caillot rouge, cruorique, correspondant à ce que Broca appelait dans les anévrysmes le caillot passif. Ce caillot est mou, peu résistant : il se laisse désagréger, à mesure qu'il se forme, parle courant sanguin. Aussi seraitil, à lui seul, incapable de produire l'hémostase. C'est au niveau même de la plaie artérielle que se produit un coagulum diflférent, plus résistant, qui est le véritable agent de l'hémostase provisoire.
Tous les éléments figurés du sang ne sont pas charriés d'un train égal dans le torrent artériel. Les globules rouges, plus denses, sont
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entraînés à grande vitesse dans le centre du vaisseau, tandis que es globules blancs, plus légers, plus adhésifs, roulent péniblement le long des parois. Les globules blancs et les hématoblastes adhèrent au niveau de la plaie, s'y arrêtent, s'y entassent, absolument comme ils le font au niveau d'une plaque d'arlérite. C'est donc un amas de globules blancs et d'hématoblastes qui forme la partie blanche du caillot. Ce que Jones appelait lymphe plastique n'est qu'un thrombus blanc identique à celui des artérites.
Mais comment ces globules blancs se conglomèrent-ils? Pour Zahn, Pitres, ils s'accoleraient les uns aux autres sans interposition de fibrine. Eberth et Schimmelbusch, pensant qu'il y avait là un phénomène tout différent de la coagulation, lui avaient donné le nom de conglulinaiion. Mais cette manière de voir est erronée. En réalité, Hayem et Weigert l'ont montré, le thrombus blanc est fibrineux. Il y a précipitation de fibrine autour des hématoblastes, et c'est dans le réseau fibrineux que sont emprisonnés les globules blancs.
Le thrombus blanc, qui correspond à ce que Broca appelait caillot actif, plus résistant que le caillot cruorique ordinaire, se développe au pourtour de la plaie artérielle, qu'il rétrécit de plus en plus. Soutenu en dehors par le caillot externe cruorique, il finit par en fermer complètement l'orifice.
A partir du moment ou la plaie artérielle est fermée, le sang stagne dans la partie du vaisseau qui est restée entre elle et la première colr latérale. Ce sang stagnant tend à se coaguler en masse et forme un caillot cruorique rouge.
Quand les phénomènes de l'hémostase provisoire sont terminés, le caillot obturateur a donc dans son ensemble la disposition que J.-L. Petit a décrite. C'est la forme d'un clou. Le caillot externe, étalé, en forme la tête ou couvercle; le caillot interne, en continuité avec le précédent est le bouchon. Ce caillot interne se termine en pointe effilée, en tétc de serpent, comme on dit. Il s'étend jusqu^à la première collatérale et tantôt il reste flottant dans l'artère, tantôt il adlière en un point de la paroi.
Lors(|u'il s agit d'une plaie incomplète, particulièrement d'une plaie longitudinale de petite dimension, le caillot interne reste parfois très mince, et si la plaie est parfaitement asepti(|ue, la réparation peut se faire sans que l'artère soit oblitérée.
Parmi les causes qui font obstacle à ces phénomènes de Thémostase [)rovisoire, il faut citer toutes les maladies qui retardent la coagulation du sang et particulièrement la leucémie, le scorbut et l'hémophilie.
b. Hémostase définitive. — Cicatrisation de l'aiitère. — Les phénomènes compliqués de l'hémostase définitive commencent en même temps que le caillot se forme. Mais c'est un travail de longue haleine, qui demande de longs jours pour se parachever et ne se fait
correctement que dans une plaie aseptique. Sous le règne du pus, il était souvent troublé, d'où la fréquence à celte triste époque des hémorragies secondaires.
Dans tout ce travail, le caillot, qui a été Tagent de Thémostase provisoire ne joue aucun rôle. C'est la paroi (|ui fait tout. Il ne faut donc plus parler, comme on le faisait autrefois, de l'organisation du caillot.
Loin de s'organiser, le caillot est complètement résorbé. C'est un tissu nouveau, né par bourgeonnement de la paroi artérielle, qui se substitue à lui. Voici quelles sont les phases de cette opération.
La première phase, phase de vasculariie proliférante, comme rappelle Vaquez, a pour résultat la fissuration du caillot. L'endothélium prolifère et forme des bourgeons qui pénètrent progressivement dans l'épaisseur du coagulum. Il se fait dans la tuni(|ue externe une diapédèse abondante.
Les vasa-vasorum se dilatent, laissant transsuder les leucocytes qui émigrent vers le caillot. Ceux-ci traversent la lame élastique interne, s'entassent autour du caillot, où ils vont jouer leur rôle ordinaire d'agents de la voirie. Ils absorbent et transportent les produits de désorganisation du coagulum. On en voit beaucoup (|ui «ont chargés de granulations hémaliques. Peu à peu, les globules blancs pénètrent dans le caillot. En même temps on voit apparaître d'autres cellules allongées, fusiformes, avec des prolongements rameux qui s'enfoncent également dans sa trame flbrineuse. Pénétré par des éléments cellulaires vivaces, il se fissure de toutes paris. Vers le dixième jour, ce travail est à son apogée.
Dans la seconde phase le caillot se vasculariso. Les vasa-vasorum ne se sont pas seulement dilaté, ils ont envoyé des bourgeons qui, après avoir traversé les deux tuni(|ues internes, pénètrent dans les fissures du caillot, dont les parois sont tapissées de grandes cellules plates ramifiées. Vers le vingtième jour, une circulation rudimentaire est assurée entre le thrombus et les tuni(|ues artérielles.
Dans la troisième période, un tissu de nouvelle formation se substitue au caillot. La vascularisalion devient très abondante; les cellules du lissu conjonclif prolifèrent autour des vaisseaux néoformés. Il se forme un tissu conjonclivo-vasculaire dans les mailles duquel persistent quelques débris de globules rouges en dégénérescence. Puis les vaisseaux s'atrophient, et le tissu devient de plus en plus fibreux, de plus en plus cicatriciel. Vers le quarantième ou le cmquantième jour, l'évolution est terminée.
Telles sont les grandes Ugnes de ce processus toujours univo(fue, qui se reproduit identique à lui-même toutes les fois (|u'un thrombus se forme dans une artère, que le thrombus ait pour origine une arlérite ou une plaie. Quant à l'origine de ces cellules, dont j'ai indiqué le rôle, il a donné lieu à de très nombreuses discussions, qui, bien que
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Symptâmes. — Je ne m'occuperai ici que des cas où la plaie est assez étendue pour que l'hémorragie se fasse à l'eslérieur. O*'^'^*' 'e sang ne peut se faire jour au dehors, il s'iulîllre plus ou moins dans le tissu cellulaire, dounanl lieu à des s jin plûmes très particuliers que j'étudierai à propos des ruplui-esarlérielles.
Je laisse également de côté les ras oii le sang s'écoule dans des cavilés viscérales, intestin, estomac, œsophage, dans des séreuses, plè\re, périloine, péricarde. Tous ces cas particuliers seront décrits dans les chapitres consacrés à ces organes.
Lorsqu'une artère est blessée, le principal svmptâme est l'hémorragie. Si le sang rencontre des obslacles avant d'arriver à rextérieur, l'hémorragie ne présente pas de caractère précis: s'il peut au contraire s'écouler librement à l'extérieur, il se produit un beau jet de couleur rutilante. L'hémorragie est continue mais saccadée. A chaque ej'stole cardiaque, le jet va plus loin.
Si on comprime l'artère en amont de la blessure, l'hémorragie diminue ou s'arrête. Si on la comprime au contraire en aval, l'hémorragie devient plus considérable en cas de plaie incomplète. Si la plaie ^t complète, la compression en aval n'a aucune inlluencc sur l'écoulement du sang.
Au-dessous de la blessure le pouls est diminué si la plaie est incomplète, supprimé si elle est complète.
Dans la partie du membre située au-dessous de la plaie, on voit survenir de la pâleur, du refroidissement, une certaine insensibilité. Mais ces manifestations ne sont en général que momentanées. La circulation collatérale ne tarde pas à se rétablir par les anastomoses, et il est en somme assez rare qu'une plaie artérielle entraîne la gangrène du membre quand le sang peut s'écouler librement du dehors. Il en est tout autrement dans les ruptures artérielles, lorsque le sang s'infiltre dans le tissu cellulaire. Je dirai plus loin pourquoi la gangrène est alors fréquente.
Si le blessé est abanilonné à lui-même, il peut succomber en quelques minutes, quand le vaisseau alfeint est volumineux. La pâleur devient extrême; souvent une sueur abondante et froide couvre tout le corps et la vision s'obscureil. Le pouls est petit, mou, déprcssiblc. très rapide ; les objets semblent danser devant les yeux du moril>ond ; leurs contours deviennent confus. La conscience s'éteint, et parfois quelques convulsions asphyxiques, des nausées, des vomissements cl surtout de grands efforls d'inspiration précèdent la raorl.
Souvent il se produit une syncope. L'abaissement de la tension artérielle qu'elle détermine favorise la formation d'un caillot oblura- !ujcl le reiDarquable rappurl de Vaque*
leur. Ce peut être le salul. Mais, parfois aussi, quand le malade reprend ses sens, à roccasion d'un mouvement, d'un effort, le caillot cède etrtiémorragie se reproduit.
On s'est appliqué à classer les hémorragies qui se produisent après les plaies artérielles suivant l'époque de leur apparition. Je me bornerai à rappeler les principales expressions usitées.
Quand le sang s'écoule au moment même de Taccidenl, on dit que l'hémorragie est primitive et immédiate. L'hémorragie qui se reproduit dans les trois premiers jours est appelée par Legouest hémorragie primitive retardée. Toute hémorragie (|ui paraît après Je troisième jour est dite secondaire. Quand il n'y a pas eu d'hémorragie primitive, on dit que Thémorragie secondaire est (Vemblée. On dit au contraire qu'elle est consécutive^ lorsqu'elle a été précédée d'une hémorragie primitive.
Toutes ces dénominations ne sont en somme que des constatations de symptômes grossièrement apparents. H me semble qu'on pourrait adopter aujourd'hui une classification plus étiologique et dire qu'il y a des hémorragies de cause purement m^ca/i/7Me, et des hémorragies d'origine sepiique.
Une artère est coupée, le sang coule : hémorragie mécanique. Une syncope amène la formation d'un caillot; mais un effort intempestif fait céder ce caillot encore trop mou, et le sang coule de nouveau ; ou bien on a fait de la compression, un tamponnement qui a suffi à arrêter le sang ; mais, au bout de quelques heures ou de (|uelques jours, l'hémorragie se reproduit; c'est encore une hémorragie mécanique, et il en est ainsi de toutes celles qui sont dues à l'insuffisance de l'hémostase primitive. La production de ces hémorragies est fondement favorisée par certaines conditions du sang qui le rendent moins coagulable, disposition [permanente dans l'hémophilie, disposition accidentelle dans certaines maladies, scorbut, leucémie, etc.
Mais quand une hémorragie survient au bout de sept, huit, quinze, vingt, quarante jours; quand elle a pour origine, comme cela arrivait si souvent autrefois, une artère liée, sans doute il faut encore, pour qu'elle se produise, que certaines conditions mécaniques soient réalisées, mais ces conditions mécaniques sont engendrées par un processus de la plus haute importance qui a arrêté ou détruit le travail d'hémostase définitive, et ce processus est toujours un processus seplique. C'est là le point capital et c'est pour le bien fixer dans l'esprit qu'on devrait appeler les hémorragies secondaires hémorragies septiques.
On a décrit des hémorragies secondaires dijscrasiqiies qui seraient dues au diabète, au scorbut, à l'albuminurie, à l'alcoolisme, aux affections du foie. Ces hémorragies se font le plus souvent en nappe, par les capillaires de nouvelle formation, aussi les a-ton appelées hémorragies néocapillaires. Que les maladies ci-dessus nommées jouent un rôle dans la production de ces hémorragies, cela est
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incontestable, du moins pour cerUines d'entre elles, maïs ce rôle est, à mon avis, indirect et de second ordre. Elles agissent en diminuant la résistance de l'organisme à l'invasion microbienne, en rendant rinfcction plus facile. Un malade peut ôtre diabétique ou albuminuriquo, si la plaie est parfaitement aseptique, il n'aura pas d'hémorragie secondaire. Aussi, à mon sens, les hémorragies dyscrasîques doivent-elles être rangées dans les hémorragies septiques.
La véritable raison de ces hémorragies, c'est un processus seplique qui délruitles parois artérielles et empêche le processus réparateur de l'hémostase définitive de se produire.
Diagnostic. — Rien de plus facile que le diagnostic d'une blessure artérielle quand la plaie est vaste et que le sang coule librement à l'extérieur. La couleur du sang, le caractère de l'écoulement continu mais saccadé, l'action de la compression en aval et en amont ne laissent pas de place au <loule.
Le sang veineux n'a pas la môme couleur; s'il ne s'écoule pas en bavant, son jet est en tout cas moins fort; il est continu et non saccadé. S'il présente des irrégularités, c'est sous l'influence de la respiration et des efforts et non sous celle des contractions cardiaques. La compression centrale l'augmente, tandis que la compression périphérique l'arrête : ce sont des signes diamétralement opposés à ceux de l'hémorragie artérielle.
Il ne faut pas cependant attacher trop d'importance à l'action de la compression sur la diminution ou l'augmentation de l'hémorragie. Si ce signe est nel dans les blessures des grosses artères de la racine des membres, il mancfue complètement dans les blessures des petites artères des extrémités. A la main, par exemple, les anastomoses sont si nombreuses que la compression du bout central de Tarière blessée n'a le plus souvent aucune action sur l'écoulement du sang.
y uand la plaie est irrégulière, le sang ne s'écoule (fu'en bavant et l'hémorragie n'a plus aucun caractère précis. Le diagnostic peut devenir embarrassanl. V. Wahl (Ij a constaté que, dans les blessures incomplètes des artères, il existe des phénomènes perceptibles à TauscuKationet î\la palpalion. Si le courant sanguin n'est pas interrompu, on peut entendre un bruit de souffle ou derApe et percevoir un frémissement dont le maximum est au niveau de la blessure. V. During (2) a constaté que ce souffle se produit même dans les blessures complètes; mais V. Zoege-Manteuffel (3) a montré (jue dans les cas de section complète sans hémorragie extérieure, le bruit ne se produit que tant que le sang s'échappe de l'artère, c'est-à-dire jusqu'à ce que l'hématome soit constitué.
(1) V. WxuL^Sammluntf klinischer Vorlraege von Volkmanny ii* 238. — Deatsehe Zeitschrifl fur C/iir., Hd. XXI, p. IIH.
(2) V. Dlhwo, Cenlralbl. fur Chir., 1H85, n© 10.
(3) V. ZoEUB-MANTBirFKBL, loQU^. DisHcrt. Doi'pat, 1886.
Ces signes peuvent rendre des services. Mais, à mon avis, quand une plaie siège sur le trajet d'un gros vaisseau et qu'on a des raisons de la croire profonde, il est absolument inutile de se livrer à de longues considérations pour supputer les probabilitt^s de la blessure de Tarière. Il faut se comporter comme si elle était atteinte. Entre les mains d'un vrai chirurgien, Tintervention dans ce cas n'a jamais aucun inconvénient, tandis que l'abstention pourrait en avoir de nombreux.
Quand le sang s'écoule dans les viscères ou dans les séreuses, les symptômes sont tout différents. C'est une hématémèse (|ui révèle une blessure de l'estomac ; un mœlcna qui révèle une lésion de Tintestin. A la suite d'une plaie du foie, d'un vaisseau mésentérique, le péritoine se remplit et c'est la rapidité de la production de l'épanchement qui montre qu'il est fait de sang. C'est encore la rapidité de l'épanchement qui révèle un hémothorax dans les plaies de poitrine.
Je répète que je laisse momentanément de côté les cas où, le sang ne pouvant s'écouler à l'extérieur, il se fait un vaste hématome diffus. J'en parlerai en traitant des contusions.
Traitement. — Quand une artère un peu volumineuse est ouverte, Tindication chirurgicale est nette, précise, formelle. Il faut arrêter l'hémorragie et parer aux accidents produits par la perte de sang. Pour parer aux accidents d'olighémie, nous avons un moyen très puissant, très efficace, l'injection de ces solutions salines qu'on appelle à tort des sérums artificiels. La solution qui convient le mieux paraît être celle qui contient 7 grammes de chlorure de sodium par litre d'eau. On peut y ajouter sans inconvénient 7 grammes de sulfate de soude, mais il n'est pas sûr que cette adjonction ait le moindre avantage. Il va sans dire que la solution doit être parfaitement stérilisée.
Il y a deux manières de l'injecter. On peut la faire pénétrer soit dans le tissu cellulaire oii elle est rapidement absorbée, soit directement dans les vaisseaux. Dans ce dernier cas, on fait l'injection dans une veine en poussant vers le cœur.
Les injections de solutions salines sont très efficaces dans les cas d'hémorragie, si efficaces qu'elles ont fait abandonner la transfusion. J'ai montré expérimentalement (1) que, chez les animaux, lorsque la pression a été considérablement abaissée par une hémorragie abondante on peut la faire remonter d'un centimètre environ par minute.
Je ne veux pas faire ici le parallèle des deux procédés, la voie souscutanée et la voie veineuse. Quand on a pour but unique de parer à des accidents d'olighémie, la voie sous-cutanée est excellente ; et elle
(1) Piburb Dblbbt, Soc. de biol.y 6 juin 1896.
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a le grand avantage d'être plus simple et plus facilement à la portée de tous. Toutefois, si les accidents étaient très menaçants, si le cœur avait cessé de battre, la voie sous-cutanée courrait le risque d'être insuffisante puisque l'absorption ne se ferait plus, et c'est à la voie veineuse qu'il faudrait recourir.
J'arrive à l'autre indication fondamentale, la première en importance, celle d'arrêter le sang. Les procédés d'hémostase chirurgicale sont très nombreux, mais de très inégale valeur.
Hémostase chirurgicale. — Je ne parlerai pas ici de moyens médicaux, les réfrigérants, les styptiques, les caustiques. Si ces procédés peuvent, à la rigueur, rendre quelques services dans les hémorragies en nappe qui se font par les capillaires, ils sont toujours mauvais quand il y a une plaie artérielle. Le perchlorure de fer, que les gens du monde qui se croient savants et malheureusement aussi beaucoup de pharmaciens emploient volontiers, doit être particulièrement proscrit. Il encombre la plaie de caillots sans consistance, produit souvent le sphacèle du tissu cellulaire et favorise ainsi l'infection. Il n'a que des inconvénients.
Les moyens chirurgicaux peuvent se ranger sous cinq chefs : 1** la compression; 2® la /brc£/>re«sMre qui n'est qu'un mode de compression; 3* la ligature ; 4» la torsion ; 5" la suture.
1* Compression. — La compression comprend deux procédés : la compression indirecte médiate, et la compression directe immédiate. La compression indirecte médiate se fait à une certaine dislance de la plaie sur le bout central de l'artère lésée. Je suppose que la fémorale soit sectionnée dans le canal de Hunter,on fait la compression sur le pubis au niveau du pli de Taine. Pour réaliser cette compression, on a imaginé beaucoup d'instruments, ^arro/s, tourniquets, compres* seurs. Je ne les décrirai pas, car ils sont de moins enmoins employés. On s'en servait beaucoup autrefois dans les cas d'hémorragies secondaires; mais ces hémorragies ont disparu. Quand il s'agit d'hémorragies primitives on ne les a jamais sous la main. On ne les trouve en eflet que dans l'arsenal des hôpitaux ; si bien que lorsqu'on a ces instruments à sa disposition, il y a toujours mieux à faire que de les employer.
Ce n'est pas à dire que la compression indirecte médiate soit mauvaise et qu'il ne faille pas y recourir : bien au contraire, elle est absolument indispensable. On est obligé de l'employer bon gré, mal gré, toutes les fois qu'une grosse artère est lésée. Dans ces cas l'hémorragie est mortelle en quelques minutes. La première chose à faire, c*est donc de comprimer pour arrêter l'hémorragie et la mort. Le chirurgien, même s'il est immédiatement présent, est obligé de commencer par là. Il institua la compression, ne fût-ce que pour se donner le temps de se laver les mains et de préparer ses instruments. Mais comme celte compression ne doit être que transitoire, et qu'elle
a seulement pour but de donner le temps au chirurgien d'appliquer un autre moyen d'hémostase plus sûre, au lieu d'employer les instruments compliquée d'autrefois, on recourt à la compression digitale, ou bien on applique la bande d'Esmarch ou de Nicaise, qui facilite l'opération ultérieure.
Mais c'est surtout quand l'accident arrive loin du chirurgien que la compression est indispensable et il faudrait que tout le monde fût capable de l'installer. Bien des blessés sont arrivés à comprimer euxmêmes au-dessus de la plaie le vaisseau atteint et se sont ainsi sauvé la vie. Mais on ne peut compter sur le blessé pour ce soin et ce sont les personnes de son entourage qui doivent parer au danger immédiat. Il faut alors faire d'abord la compression digitale pour se donner le temps d'improviser un appareil quelconque. Celui-ci peut presque toujours être réalisé très simplement. Un bouchon, un morceau de bois, une cartouche, un linge plié, un tampon d'amadou servira de pelote à appliquer sur le trajet du vaisseau. Un mouchoir, une bretelle, etc. servira de lien pour le fixer. Dans certains cas, la simple compression, circulaire peut suffire sans pelote. Combien de blessés, qui s'élant coupé la radiale ou la cubitale au poignet ont arrêté l'hémorragie en tenant serrés autour de leur avant-bras un mouchoir ou même une corde. Mais à la racine des membres, à la cuisse surtout, la compression circulaire est souvent insuffisante. Il faut, pour arrêter le sang, une pression énorme et on n'arrive guère à la réaliser sans une bande élastique.
La compression indirecte médiate est donc très efficace ; elle peut sauver la vie des blessés. Il faut y recourir, mais c'est un moyen qui aujourd'hui doit être considéré comme provisoire et non comme définitif. Elle est indiquée dans beaucoup de cas, mais seulement en attendant mieux.
La compression directe immédiate se fait dans la plaie elle-même, sur l'orifice vasculaire. C'est un moyen hémostatique qui rend de grands services. Il est simple et puissant, mais, à moins de nécessité absolue, il ne doit être employé que par le chirurgien lui-même, car il expose à l'infection.
Cette compression se fait en tassant des produits antiseptiques dans la plaie. La gaze iodoformée, ou simplement stérilisée, si on a lieu de croire la plaie aseptique, est ce qui convient le mieux. Quand, après une laparotomie, du sang vient du fond du bassin, le tamponnement à la Mikulicz rend de grands services. Quand un vaisseau périostique ou capsulaire a été coupé profondémment au ras de l'os, et qu'il est difficile à pincer et à lier, cette méthode est encore utile. En dehors de ces conditions, la compression directe n'est employée que comme moyen transitoire, en attendant qu'on pince et qu'on lie le vaisseau. On l'emploie d'ailleurs bien plutôt quand l'hémorragie se fait par un grand nombre de petits vaisseaux que lorsqu'une grosse artère est atteinte.
2» FoRCiPREssuRE. — Vcmeuil a donné le nom de forcipressure à une méthode d*hémoslase ancienne, qui n'est en somme qu'une manière de faire la compression directe immédiate. Elle consiste en effet à saisir le bout des vaisseaux sectionnés dans les mors d'une pince qu'un artifice de construction permet de tenir fermés.
Desault, dès 1787, employait la forcipressure, sans le savoir. Carl- Gnefe, Angelstein, Vidal (de Cassis}, Sédillot ont fait faire pour cet office des pinces plus ou moins construites sur le type des serre-fines. Mais c'étaient là des instruments d'exception et la forcipressure n'était pas entrée dans la pratique courante. « En 1865, M. Kœberle modifia la pince à anneau de Charrière en y ajoutant un cran d'arrêt et songea à l'utiliser comme agent d'hémostase en chirurgie courante; cette pince figurait à l'Exposition universelle de 1867; les pinces hémostatiques, proposées à nouveau en 1867, furent modifiées en 1868 par M. Péan, qui en fit construire de divers modèles, dans le but de les employer d'une manière exclusive dans les opérations (1). »
La forcipressure est aujourd'hui d'un usage absolument général. Au cours d'une opération, tous les chirurgiens placent des pinces sur les vaisseaux qui saignent. On évite ainsi une perte de sang considérable. Mais ces pinces ne sont employées que comme moyen d'hémostase provisoire; l'opération terminée, on les remplace par des ligatures.
Dans quelques cas exceptionnels, on laisse les pinces à demeure comme moyen d'hémostase post-opératoire définitif, sur un vaisseau trop profondément situé pour qu'il soit facile de le lier, au fond de l'orbite, entre deux métacarpiens, dans le creux ischio-rectal, etc* Les pinces laissées à demeure ont de nombreux inconvénients; elles déterminent souvent des douleurs, gênent le pansement, s'opposent à la suture totale. La forcipressure comme moyen d'hémostase permanent est donc une méthode grossière et M. Péan est le seul à avoir voulu en faire une méthode de choix. Cependant, dans certaines opérations, ses inconvénients peuvent être compensés par des avantages réels, et c'est ainsi que, sousTinfluencede M. Richelot, l'hémostase par les pinces à demeure est adoptée par un grand nombre de chirurgiens pour l'hystérectomie vaginale.
Comment agissent les pinces à forcipressure ? Bothézat (2) nous fournit sur ce point des renseignements expérimentaux très précieux.
Les mors de la pince à forcipressure écrasent Tartèrc. La tunique externe résiste, mais les tuni(|ues internes se déchirent ; elles se renversent de chaque côté. Au point môme où la pincées! appliquée» il ne reste que quelques vagues débris des deux tuni(|ues internes et
(1) L.-II. Pktit, Dict. enci/cio/)., ort. Hkmostase, p. 520.
(2) Bothézat, thèse de Montpellier, 4 novembre 1893.
la tunique externe dont les deux parois sont accolées. Cette tunique externe est si profondément modifiée par le traumatisme qu'au microscope on ne la reconnaît plus. On en retrouve les éléments, mais irrégulièrement répartis et sans ordre. Dans la lumière de Tartèrc, de chaque côté du point traumatisé se forment des caillots qui évoluent à la manière habituelle ; je n'y insiste pas. Les artères à type élastique résistent plus à la forcipressure que les artères à type musculaire.
Un pointcapital, c'est de savoir pendant combien de temps la pince doit rester en place pour produire une hémostase stable. Bothézat nous dit qu'il faut compter sur un délai minimum de seize à quarantehuit heures. « Le premier délai suffit pour une artère du volume d'une radiale ; le second pour un vaisseau du calibre de la fémorale humaine. » Mais il ajoute « encore faut-il que l'asepsie soit sans reproche et la pince soigneusement immobihsée dans le pansement ». Ce sont là en effet des conditions très importantes. Il faudrait encore ajouter que les pinces doivent être appliquées directement sur l'artère. Après l'hystérectomie vaginale,bien que les pinces n'étreignent pas de vaisseaux plus gros qu'une radiale, on a eu plus d'une fois des hémorragies après quarante-huit heures de forcipressure. Cela tient, entre autres choses, à ce que les artères ne sont pincées qu'à travers une couche assez épaisse de tissus.
3* Ligature. — Le vrai moyen d'hémostase chirurgicale, c'est la ligature. On peut dire que tous les autres ne sont que des procédés d'exception.
On attribue souvent l'invention de la ligature à Ambroise Paré. C'est bien à tort, car elle était parfaitement connue de Celse, qui recommande en effet « d'étreindre le vaisseau avec deux ligatures au-dessus et au-dessous de la blessure ». A. Paré, qui d'ailleurs ne s'en est jamais attribué l'invention, l'a tiré de l'oubli dans lequel elle était tombée : il en a fait une bonne étude et a proclamé fort sagement qu'il fallait la substituer à la cautérisation, alors uniquement employée. Ses efforts furent vains. On continua après lui à cautériser comme devant. Au xvin" siècle, J.-L. Petit accusait encore la ligature de produire « des tremblements convulsifs et quelquefois la convulsion du moignon, qui souvent est mortelle par elle même ». Il est vrai qu'on avait tenté à cette époque de faire des ligatures médiates et qu'on prenait souvent dans l'anse du fil des nerfs avec l'artère. Ce n'est qu'au commencement de ce siècle, après les travaux de Jones, Travers, Abernethy, Lawrence, Cooper, Béclard, Breschet, que la ligature passe dans la pratique. Encore eut-elle à lutter longtemps contre la torsion. On redoutait la présence dans la plaie du fil en tant que corps étranger. C'est l'antisepsie qui, en faisant évanouir cette dernière crainte, a assuré le triomphe de la ligature.
La ligature ordinaire faite avec un fil de dimensions moyennes et bien serré amène la rupture des deux tuniques internes. Seule la
tunique externe résiste. Quand on examine le vaisseau par sa face interne, on voit les deux tuniques internes plissées et la plaie linéaire formée par leur rupture. Les lèvres de cette plaie sont renversées en dedans et rétrécissent la lumière du vaisseau. Le fond de la plaie est constitué par la tunique externe étreinte par le fil. L'examen microscopique ne révèle à ce moment qu'un seul autre fait, c'est la présence de petites déchirures de la lame élastique interne^ décrites pour la première fois par Warren.
Au niveau de la plaie formée par la déchirure des deux membranes internes se dépose un caillot. Baumgarten avait déclaré que ce caillot n'était pas constant. Bothézat ne l'a jamais vu manquer, et il affirme qu'il ne manque jamais, quelle que soit la méthode employée pour oblitérer le vaisseau, mais le caillot met d'autant plus de temps à se déposer que l'opération est plus aseptique. Il est en général un peu plus long et plus épais dans le bout central que dans le bout périphérique. Il se termine en pointe et son extrémité adhère en un point de la paroi artérielle. Le fait important, c'est qu'il s'arrête toujours au niveau de la première collatérale. « Quelquefois, dit Bothézat, il pénètre un peu dans la collatérale et se fixe à la paroi opposée au point lié, mais jamais nous ne l'avons vu Toblitérant complètement. » Dans une ligature aseptique, la perméabilité des collatérales n'est donc jamais compromise, et, d'autre part, le voisinage des collatérales n'empôche pas l'hémostase définitive de se produire régulièrement.
Quant au mécanisme de l'hémostase définitive, il est toujours le même et je renvoie à ce que j'ai dit sur ce sujet à propos de la physiologie pathologique des plaies artérielles. Il suffit d'ajouter qu'il se produit autour du fil une abondante prolifération cellulaire qui l'encapsule rapidement.
J'ai supposé jusqu'ici que la ligature avait été serrée de la manière ordinaire, de façon à rompre les deux tuniques internes. Mais on a cru longtemps que cette déchirure était nuisible et rendait plus difficile la cicatrisation de l'artère. Aussi s'était-on efforcé de l'éviter. Saviard(l) avait proposé d'employer des fils largesetd'interposer entre le fil et le vaisseau soit un petit rouleau de toile, soit un fragment de bougie élastique. Il se proposait d'aplatir ainsi l'artère sans la déchirer et de développer une inflammation adhésive entre les parois mises au contact. Scarpa, Roux employèrent cette technique. Plus récemment Ballance et Edmunds se sont faits les défenseurs des ligatures peu serrées qui jouissent d'une grande faveur en Amérique.
Bothézat s'est livré à une étude expérimentale sérieuse de la question et ses conclusions sont pleines d'intérêt. Il a d'abord constaté qu'il est fort difficile d'oblitérer une artère sans déchirer ses tuniques.
(1) Saviari), Obs. c/iir. Paris, 1702, p. 31.
« Le minimum de force que Ton puisse employer pour arrêter le cours du sang détermine toujours une légère contusion de la tunique moyenne, des éraillures et de petites déchirures de la tunique interne qui nous ramènent pour le processus de la cicatrisation au cas de ligature avec déchirure des tuniques. » Mais quand on réussite faire une ligature efficace en laissant les tuniques intactes, le processus de réparation est plus lent et moins énergique. « Il expose beaucoup moinsaux hémorragies secondaires quand la plaie s'infecte, mais, dans les conditions où Ton se trouve aujourd'hui, c'est-à-dire avec des plaies aseptiques, le danger est tout aussi bien évité avec le procédé de la ligature serrée. » En somme, la ligature sans déchirure des tuniques internes est un peu chimérique, et presque irréalisable en pratique. De plus, si elle avait quelque avantage autrefois, alors que les hémorragies secondaires étaient fréquentes, elle n'en a plus aujourd'hui. Je ne pense pas qu'il y ait non plus le moindre avantage à faire une ligature double, c'est-à-dire à placer deux fils à une petite distance l'un de l'autre.
Il me reste à ajouter quelques mots sur le choix des fils à ligature. Les fils métalliques sont abandonnés. On a renoncé aussi aux fils d'origine végétale. On n'emploie plus aujourd'hui que les fils d'origine animale: catgut, soie, tendons de kangourou, lanières d'aorle, etc. Il importe assez peu au fond qu'un fil soit plus ou moins résorbable. Qu'il s'enkyste ou qu'il soit résorbé, c'est tout un pour le malade.
Tous les fils sont bons à la condition d'Olre aseptiques, et l'on pourrait dire que c'est la plus ou moins grande facilité qu'il y a à les aseptiser qui fait leur valeur relative. Je ne puis entrer ici dans une discussion sur la valeur comparée des divers fils ; je dirai seulement que, pour le praticien, la soie présente cet énorme avantage qu'on peut la faire bouiUir et par conséquent l'aseptiser au moment même de l'opération (1).
Quand on lie une grosse artère, on voit se produire dans le membre des phénomènes identiques à ceux qui succèdent à une plaie artérielle complète. C'est dire que ces phénomènes sont nuls quand la ligature est faile pour une plaie complète. Le membre pâlit et se refroidit. Mais ces phénomènes sont en général de peu de durée. La circulation collatérale ne tarde pas à s'établir d'une manière suffisante, et la gangrène est fort rare. Je ne parle ici que des ligatures faites pour plaies; nous verrons qu'à la suite des contusions artérielles il en est tout autrement.
(1) Malney a proposé une sorte de ligature sans fil. Si j'ai bien compris le procédé, ce dont je ne suis pas sûr, n'ayant pu le lire que dans des comptes rendus, il consiste à tiailler trois lanières dans l'artère elle-même. L'une des trois est refoulée en dedans, les deux autres sont liées par-dessus. Cela ne parait pus très pratique. {Buffalo med. and surg Journal, décembre 1894.)
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4* Torsion. — La torsion est une fort ancienne méthode d'hémosiasc : elle semble avoir élé connue dès les premiers temps de la chirurgie. Elle a joui d'une grande fayeur dans notre siècle. Amussat, Thiéry l'ont étudiée ; Velpeau, Blandin remployaient. En 1868, Bryant, Forster, Humphry, en 1870, M. Tillaux, ont cherché à la réhabÛiler^ et quelques chirurgiens s'en servent encore en Amérique.
Chacun sait en quoi la torsion consiste. On saisit le bout de l'artère avec une pince et on lui imprime un mouvement de rotation autour de son axe longitudinal. Sous Tinfluencede cette rotation, on voit se former sur lartère des plis en spirale. Les deux tuniques internes se rompent d'abord et se recroquevillent; la tunique externe résiste plus longtemps et s'enroule en formant un tortillon avant de céder. C'est la membrane externe ainsi tordue qui fait obstacle au cours du sang jusqu'à ce que le caillot se forme. Aussi pourrait-on dire avec Bothézatque la torsion est une ligature vivante.
On a beaucoup discuté autrefois pour savoir s'il fallait faire la torsion limitée et incomplète ou au contraire non limitée et complète. Tout le monde admet aujourd'hui que la meilleure technique est celle qui a été défendue par M. Tillaux (1) ; il faut donc faire la torsion non limitée et complète, cela veut dire que l'artère étant saisie dans la pince, on lui imprime un mouvement de rotation jusqu'à ce que le bout pincé se détache.
La torsion avait surtout pour but d'éviter le fil à ligature, qu'on accusait de toute sorte d'accidents. En réalité ce n'était pas le fil qui entraînait lesaccidenls, mais les microbes dont il étaitchargé. Aujourd'hui qu'on sait aseptiser les fils, la torsion n'a plus grand intérêt. Il faut cependant reconnaître que c est un bon moyen d'hémostase, Mardock ("2) en a recueilli un très grand nombre de cas heureux et Dundee (3) a publié 130 observations de torsion de grosses artères sans hémorragie. Cependant on n'emploie plus guère aujourd'hui la torsion que pour les petites artères qu'on ne juge pas dignes d'une ligature.
5° Su ruHE DES ARTÈRES. — Lc but ([u'ou sc proposc dans la suture des artères, c'est d'arrt^ter l'hémorragie sans suspendre le cours du sang dans le vaisseau. C'est une méthode plus vieille qu'on n'est tenté de le croire. Lambert (4j en a eu la première idée. Il avait proposé d'employer la suture entortillée. L'idée de Lamberl ne fut appliquée qu'une seule fois sur l'homme par Ilallowel, le 15 juin 1759. 11 s'agissait d'une très petite plaie de l'humérale consécutive à une saignée. On réussit à arrêter l'hémorragie, mais il n'est pas srtr que l'artère ait conservé sa perméabilité. L'épingle mise sur l'artère était tombée le quatorzième jour.
(1) TiLLAvx, Soc. de chir.^ 1876.
(2) Maiii>ock, Journ. of am. Assoc, 16 décembre 1803. 3) I)uM>KE, Internut. ined. Matjaz. Philadelphie, 189 i.
(4) Lamdeht, Médical Observations and Inquiries. Lundon, 1762, vol. II, p. 360.
En 1772, Asman fit quatre expériences sur des chiens, mais sans réussir à empêcher TobUté ration du vaisseau.
A la suite de ces tentatives, cependant bien insuffisantes, la suture des artères fut condamnée pendant un siècle.
En 1883, Gluck (1) réussit expérimentalement à fermer de petites plaies artérielles avec un appareil en ivoire qu'il laissait dans la plaie, mais ses tentatives de suture échouèrent complètement. Horroch (2) ne fut pas beaucoup plus heureux, car s'il parvint à arrêter Thémorragie, toujours Tarière s'oblitéra.
Jassinowsky (3) a beaucoup mieux réussi, grâce à une meilleure technique. Dans ses expériences, il a toujours employé la soie, et c'est là le point important, il prend grand soin de faire des sutures non perforantes. L^aiguille introduite à une certaine distance de la plaie, chemine dans l'épaisseur de la tunique moyenne sans jamais dépasser la tunique interne, et ressort par la surface de section. Les points sont placés à un millimètre les uns des autres. Malgré cette proximité, lorsqu'on laisse le courant se rétablir, le sang sort entre chaque point. Mais il suffit de comprimer le point suturé avec un tampon d^ouate pendant quelques minutes pour que ces minimes pertuis s'oblitèrent par des caillots. Les résultats expérimentaux ont été pleinement satisfaisants. Jamais il ne s'est produit d'hémorragie après la suture ; jamais il ne s'est formé d'anévrysme et les artères sont restées perméables. Les plaies suturées étaient des plaies longitudinales, obliques, transversales, ou môme des plaies à lambeau, mais jamais des plaies circulaires complètes.
Muscatello (4) a obtenu des résultats analogues dans ses expériences sur les chiens.
J'ai moi-même essayé à diverses reprises de suturer des fémorales de chien après section complète, mais sans jamaisy réussir.
Ces recherches expérimentales ont déjà trouvé leur application dans la pratique chirurgicale. Zoege-ManteulTel a suturé la fémorale pour un anévrysme arlério-veineux du triangle de Scarpa; Israël a suturé l'iliaque primitive blessée au cours d'une opération pour appendicite. Heidenhain a suturé l'axillaire ouverte dans un curage de l'aisselle. Ces deux derniers auteurs n'ont pas employé le procédé de Jassinowsky. Ils ont fait la suture au catgut en adossant l'endothélium et, par conséquent, en perforant complètement la paroi.
On voit que la question si intéressante de la suture des artères nécessite encore de nouvelles recherches, puisque la technique môme n'est pas encore fixée.
(1) Gluck, Arch. fur klin, Chir., 1883, Bd. XXVIII, p. 548.
(2) IIoHROCu, Allg. Wiener med. Zeitunff, 1888, n» 22, p. 263.
(3) Jassinowsky, Inaug. Dissert. Dorpal, 1889.
(4) Muscatello, Soc, de chir. iialienne^ Rome, octobre 1891, in Revue de c/iir., 1892, p. 893.
Conclusions, — Quand une grosse artère est blessée, après avoir arrêté Thémorragie lorsqu'elle est menaçante par la compression indirecte ou par l'application de la bande d'Esmarch, il faut faire une incision suffisante pour nettoyer la plaie, l'aseptiser et mettre à nu le vaisseau. Dans presque tous les cas, le mieux est de lier les deux bouts. S'il s'agissait d'une de ces artères, dont la ligature expose à de graves dangers, carotide primitive, iliaque, fémorale commune, tronc tibio-péronicr, et que la plaie fût longitudinale ou transversale, mais de petites dimensions, on serait autorisé à essayer la suture.
Quand on vient de lier une grosse artère d'un membre, il faut prendre plusieurs précautions dont l'importance pratique est considérable. On doit d'abord envelopper le membre d'une couche épaisse d'ouate pour le préserver du refroidissement. Il faut en outre le maintenir élevé pour faciliter le retour du sang veineux, car la pression abaissée dans les artères ne suffit plus à le chasser dans les veines. Enfin il faut faire grande attention à ce que le poids du membre se répartisse sur une grande surface et ne porte pas sur un point circonscrit. La pression agissant sur une trop petite surface altère les tissus dont la nutrition se fait d'une manière insuffisante tant que la circulation n'est pas rétablie et amène la formation d'escarres. Aussi faut-il tenir grand compte des douleurs qu'accuse le malade quand elles sont localisées. Lorsqu'il s'agit du membre inférieur, c'est au niveau du talon et des malléoles que les escarres par compression ont le plus de chance de se produire. Ce sont les points qu'on doit soigneusement envelopper; et si le malade en souffre, il faut changer la position du membre. Ces petites précautions permettent souvent d'éviter des accidents sérieux.
Je range sous cette dénomination toutes les lésions qui vont depuis la simple éraillure de la tunique interne jusqu'à l'éclatement complet, de môme qu'on range sous le titre de contusion du rein les lésions qui vont du simple piqueté hémorragique jusqu'au broiement.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologi({ue des contusions artérielles présente encore bien des points obscurs. Ces lésions ne sont pas toujours identiques à elles-mêmes. Elles dépendent dans bien des cas des altérations antérieures des vaisseaux et aussi du mode d'application de la force vulnérante. Aussi est-il fort malaisé de réaliser des expériences capables de nous renseigner exactement sur le mécanisme, lanatomie pathologique et la conséquence de ces lésions.
Lu point important ressort cependant de tous les faits connus; c'est que, (juand une artère est contusionnée, c'est toujours la membrane
interne qui cède la première. Bien que la force agisse de dehors en dedans, les lésions se produisent de dedans et dehors. C'est là un fait bien acquis. Mais c'est surtout sur les conséquences éloignées des lésions que nous sommes mal renseignés. Sur ce point les expériences ne semblent pas concorder avec la clinique.
La forcipressure réalise évidemment une contusion et même très violente de Tartère. Or, dans ses expériences sur ce sujet, Bolhézat a obtenu des résultats qui sont difficiles à concilier avec certains faits cliniques. Cet auteur a forcipressé des fémorales de chien et laissé la pince en place pendant des temps variables. Quand on enlève la pince au bout d'une demi-heure, voici ce qui se passe. La circulation se rétablit brusquement. La paroi amincie se laisse distendre. Il se fait une légère dilatation anévrysmale. Mais cette dilatation ne persiste jamais. Un nodus se forme autour du segment forcipressé et les parois altérées se réparent complètement sans oblitération du calibre de l'artère. Bothézat nous dit même qu'une fémorale forcipressée pendant trois heures se répare sans oblitération. Des faits analogues avaient déjà été constatés par les anciens expérimentateurs.
Ces constatations expérimentales sont assurément fort intéressantes et en elles-mêmes indiscutables. Elles montrent que, dans certains cas, des contusions même très fortes ne compromettent pas une artère. Mais il faut bien reconnaître que, dans la pratique, les choses ne se passent pas toujours ainsi. On voit des lésions môme bien moins considérables entraîner soit des oblitérations, soit des anévrysmes.
Dans les plaies par armes à feu, les contusions des artères ne sont pas très exceptionnelles. On admettait autrefois que la balle arrivait assez chaude pour produire une véritable brûlure. On sait aujourd'hui qu'il n'en est rien. L'escarre ignée était commode pour expHquer les phénomènes, car voici ce qu'on observe souvent. Au moment de l'accident, rien ne révèle que l'artère soit blessée. Puis, au bout de quelques jours, il se produit une hémorragie secondaire. Cette évolution ne ressemble en rien à ce que l'on observe dans les expériences faites aseptiquement. Aussi me paraît-il évident qu'il s'agit là d'accidents septiques plus ou moins favorisés par le traumatisme. La paroi artérielle contusionnée, au lieu de se séparer, s'ulcère sous l'influence de l'infection et c'est l'ulcération qui amène l'hémorragie secondaire.
Je décrirai trois degrés de la contusion artérielle.
Dans le premier degré, coniusion simple^ les tuniques externe et moyenne résistent, il ne se produit que des éraillures de l'endothélium et de la tunique interne. Ces lésions légères n'entraînent, en général, aucun accident. Il se dépose au niveau des éraillures une mince couche de globules blancs entourés d'un réseau de fibrine dont les nœuds sont formés par les hématoblastes. Mais l'endotliolium,
(l) DiETERLBx, France méd., t. I, 1882, p. 8f»L
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dont aucun processus seplique n'entretient Tulcération, est déjà réparc avant que le caillot ait atteint un volume appréciable. La circulation n'est nullement troublée ni immédiatement, ni plus tard.
Dans le deuxième degré, rupture incomplète, les deux tuniques interne et moyenne sont rompues : Texterne seule persiste. Entre les deux premiers degrés il y a des intermédiaires, où la tunique moyenne n'est que partiellement atteinte. Ce qui distingue surtout dans ma manière de voir le premier degré du second, c'est que, dans le second, les lésions sont assez profondes et assez étendues pour que les tuniques déchirées puissent obéir à leur élasticité et se recroqueviller dans le vaisseau, en formant des sortes de valvules. Ces déchirures sont, en général, très irrégulières, ici longitudinales, là transversales ou obliques. 11 n'est pas rare qu'elles portent seulement sur une portion de la circonférence du vaisseau en respectant un segment. Dans un cas de contusion de l'artère poplitée, publié par Dielerlen {!;, Darior, qui a fait l'examen histologique, a constaté (jue sur la paroi postérieure la tunique interne était seule érodéc, tandis (jue sur les parois latérales la tunique interne et la tunique moyenne étaient complètement rompues. Ces lésions sont assurément moins graves comme étendue que celles (ju'on produit expérimentalement par la forcipressure, puisqu'elles portent rarement sur toute la circonférence du vaisseau. Cependant, tandis que dans les expériences de forcipressure le courant sanguin se rétablit, au contraire dans les ruptures accidentelles le vaisseau s'oblitère. Peut-être y a-l-il des cas où la circulation continue, mais ces cas passent inaperçus, car, en cliniiiue, ce sont les troubles circulatoires qui attirent l'attention et font faire le diagnostic.
Le recro(juevillement des tuniques contribue puissamment à Tobstruction du vaisseau. On a même signalé des cas où les lambeaux recroiiuevillés auraient joué le rôle de valvules suftisantes. En général le caillot (jui se forme complète l'obturai ion.
Il n'est pas i*are <[u'à l'autopsie l'artèn* bl(*ssée paraisse d'abord inlacte. 11 faut l'examiner avec attention pour constater qu'en un point elle est dure, bleuAtre, ecchvmosée. Si on l'ouvre à cet endroit, on la trouve obhtérée.
Dans le troisième degré, rupture complète, les trois tuniques éclatent. Les lésions ressemblent à celles (ju'on observe dans les arrachements, mais elles en dillèrenl cependant par certains points. Dans les arrachements, les choses s<» passent d'ordinaire de la manière suivante. Les deux tunic^ues internes cèdent les premières et se recroquevillent. La tunique externe, au contraire, se laisse longuement étirer comme un fil de verre à la lampe et ne se rompt que lorsqu'elle est réduite à un mince filament. Le recroquevillement des tuniques
(1^, DiKThni.iîN, France mvdicQle, t. I, 1^82. p. Soi.
internes et rétirement de la tunique externe arrt^tent le sang, si bien que souvent, même à la suite de l'arrachement d'un membre tout entier, il ne se produit pas d'hémorragie. Toutefois il ne faut rien exagérer, cette absence d'hémorragie, bien qu'elle soit la règle, n'est pas absolument constante. Il n'y a nombre de plaies par arrachement qui se soient accompagnées d'hémorragies redoutables.
Dans les ruptures sous-cutanées complètes, l'hémorragie est très fréquente. Naturellement le sang ne peut pas couler à l'extérieur, puisqu'il n'y a pas de plaie. Mais il s'infîltredans le tissu cellulaire : j'y reviendrai tout à l'heure. La rareté de l'hémostase dans les ruptures artérielles vient de ce que les lésions sont le plus souvent très irrégulières. L'éclatement ne se fait pas toujours suivant une ligne transversale; il est souvent oblique, taillé en biseau. La tunique externe ne reste pas toujours adhérente au bout central. Dans l'observation de Duret (1) dans celle de Chuquel, elle était arrachée net du bout central et Teffilcmont s'était produit du côté du bout périphérique. Dans de telles conditions il ne reste au bout central, où l'impulsion est la plus forte, que le recroquevillemenl des deux tuniques pour arrêter le sang, d'où la fré([uence des hémorragies.
Le sang, qui ne peut s'écouler à l'extérieur, s'infiltre dans le tissu cellulaire. Les choses peuvent se passer de deux façons différentes : tantôt le tissu cellulaire refoulé se tasse de manière à constituer une paroi et il se forme ainsi une poche circonscrite; tantôt, au contraire, le sang s'infiltre au loin dans les mailles du tissu conjonctif d'une manière tout à fait diffuse. Comme ces collections circonscrites ou diffuses communiijuent avec l'artère et présentent souvent des battements et de l'expansion, on les a appelées des anévrysmes, en faisant suivre ce nom de divers quaHficatifs pour les distinguer des anévrysmes véritables : anévrysmes faux ou par épanchement, anévrysmes diffus (Le Fort); anévrysmes traumatiques primitifs (Duplay). Ces collections sanguines ne sont en somme que des hématomes et le nom d'anévrysme ne leur convient pas. Cruveilhier l'avait déjà fait remarquer. O. Weber leur a donné un nom qui me paraît très juste, celui d'hématome artériel diffus ou circonscrit, suivant les cas. Plus récemment, Michaux a proposé de les appeler hématomes anévrysmaux diffus primitifs.
Ëtiologie. — Les contusions des artères sont fréquentes dans les blessures par armes à feu. Ce sont là des contusions directes en communication avec l'air extérieur, et dont l'évolution dépend surtout de l'infection de la plaie.
Les instruments tranchants pourraient, eux aussi, produire des contusions artérielles, si l'on en croit l'observation de Jacquinet ('2). Dans un cas de blessure de l'iliaque externe, les deux tuniques
(1) Duret, Progr. méd., 1878, p. 958.
(2) Jacquikbt, Marseille méd.^ 1895, p. 310.
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internes étaient plus lésées que la tunique externe: l'auteur admet avec vraisemblance que Tarière a été comprimée entre le dos du couteau et les os du bassin.
Les ruptures sous-cutanées se produisent dans des circonstances très différentes, suivant que Tartère est antérieurement saine ou malade. 11 suffit d'un traumatisme d*autant plus léger que Tartèreest plus malade. Il en est des ruptures artérielles comme des fractures. Entre les ruptures quasi spontanées et les ruptures nettement traumatiques, il existe une foule d'intermédiaires.
Ainsi, dans un cas de Turner, un malade se fit une rupture incomplète de l'humérale en portant la main derrière son dos pour chercher un objet dans sa poche. J'ai observé un cas analogue : déchirure incomplète de Thumérale chez un malade endormi pour une résection du maxillaire, et dont le bras avait été simplement écarté du tronc sans violence.
Mais je m'occupe surtout ici des ruptures traumatiques, des contusions vraies. Il faut, pour les produire, des violences considérables qui produisent souvent des fractures ou des luxations, en même temps que des ruptures artérielles. Les fractures qui s'accompagnent, le plus souvent de lésions vasculaires sont celles de l'extrémité inférieure du fémur et celles de la jambe. Les blessures artérielles sont très rares à la suite des fractures de la clavicule. Fabre (1) n'a pu relever que quatre cas de déchirure secondaire de la sou.s-clavière. On a observé quelques cas de ruptures artérielles dans les luxations du genou et de l'épaule.
En dehors des cas de fractures, il s'agit généralement d'écrasement ou de coups de pieds de chevaux, aussi les artères les plus souvent atteintes sont-elles la fémorale et la poplitée.
A ces conditions étiologiques indiscutables, il faut peut-être en ajouter une autre. Eppingcr pense que dans les violents efforts, comme ceux que l'on fait pour échapper à un traumatisme, les artères peuvent céder sous la seule influence de l'augmentation de la pression sanguine. C'est là une question fort délicate, qui n'a pas grand intérêt pour l'histoire de la contusion artérielle, mais qui est au contraire très importante au point de vue de la pathogénie des anévrysmes. J'y reviendrai dans le chapitre suivant.
Mécanisme. — Le mécanisme des contusions artérielles est assez obscur. On dit généralement que l'artère est prise entre l'agent vulnérantet un plan osseux résistant. C'est peut-être vrai dans certains cas exceptionnels, ainsi par exemple dans ce fait que j'ai déjà cité, où l'iliafiue fut prise entre le [>ul)is et le dos du couteau. Mais, pour s'assurer que ce mécanisme n'est pas habituel, il suffit de se rappeler que l'artère la plus souvent atteinte est l'artère poplitée, et qu'elle l'est
(1) Faiirb, thèse do Montpellier, 1894*1895.
au-dessous des articulations sup<^rieures, c'est-à-dire en un point où elle est déjà protégée par la saillie des condyles fémoraux.
Eppinger a soutenu que les tuniques internes pouvaient se rompre sous la seule influence de la pression artérielle dans les grands elTorls. A Tappui de son opinion, il cite des faits très bien étudiés que nous retrouverons à propos de la pathogénie des anévrysmes. Sans nier ces faits, je dois dire que les ruptures artérielles dont le chirurgien a à s'occuper sont d'origine plus directement traumatiques. D'ailleurs la simple pression du sang ne peut en aucun cas expliquer les ruptures complètes.
Il me paraît très probable que, dans les ruptures chirurgicales, le mécanisme est très complexe et qu'à la pression directe se joint l'arrachement. L'agent vulnérant, qui écrase le membre, tend en môme temps à entraîner les parties molles, à les faire glisser. C'est par exemple un tonneau plein qui roule sur la jambe, comme dans le cas de Polherat (1). C'est un coup de pied de cheval, dans le cas de Walmann (2), qui déchire les deux tuniques internes de la fémorale. D'autre part Amussat et Devergie, Simon, Ki'issmaul, Klotz, Mildner, Faber ont constaté que, chez les pendus, les tuniques internes de la carotide sont souvent rompues. Il est vraisemblable que dans tous ces cas l'arrachement joue un rôle considérable.
Physiologie pathologique. — Je ne reviendrai pas sur la formation et l'évolution du caillot. Le processus, je l'ai déjà dit, est toujours le même, qu'il s'agisse d'une plaie, d'une artérite ou d'une contusion, mais il est un phénomène dont la gravité domine toute la physiologie pathologique des ruptures artérielles, c'est la gangrène. Comment se fait il que la gangrène, qui est en somme assez rare à la suite des ligatures, soit si fréquente après les contusions? Il faut à ce point de vue distinguer deux cas, suivant que la rupture est complète ou au contraire incomplète.
Quant la rupture est incomplète, il y a tout simplement une artère oblitérée. Ces conditions semblent être les mêmes au point de vue de la circulation qu'après une ligature, et cependant la gangrène se produit souvent.
A quoi cela tient-il? A deux raisons, je crois. D'abord, le recroquevillement des tuniques est d'ordinaire insuffisant pour produire à lui seul l'oblitération du vaisseau. Il faut qu'il s'y joigne la formation d'un caillot. Or quand le caillot est en voie de formation, il peut arriver qu'il cède plusieurs fois avant de devenir oblitérant et que des parcelles en soient entraînées, qui vont former embolie. Aussi, je crois qu'il se produit souvent dans ces cas des gangrènes cmboliques reconnaissant le même mécanisme que j'ai décrit pour les anévrysmes. Mais il est une seconde raison qui me paraît très importante. Les contusions graves
(1) PoTHBRAT, Soc. anatom,^ 1888, p. 298.
(2) WALMAKif, Œsterr. Zeiischr. fur praki. lleilk., 1858, n» 6 et 7.
des artères sont toujours le résultat de traumatismes considérables. Aussi la grosse artère, dont on constate la lésion, n'est sans doute pas la seule altérée. Les muscles sont plus ou moins broyés, et avec eux les artères musculaires, les branches collatérales. Les voies par lesquelles la circulation aurait pu se rétablir sont donc endommagées.
Quand la rupture est complète, une autre cause de gangrène intervient, c'est rhématome. Dans ces hématomes, qui sont d'abord et restent souvent en communication avec l'artère, la pression est égale à celle de Tartère elle-même, qui est généralement la plus grosse du membre, celle, par conséquent, dans laquelle la pression est la plus forte. L'énorme poche transmet cette pression aux tissus voisins puisqu'elle n'a pas de parois propres qui lui fassent équilibre. Elle comprime ainsi les artères secondaires du membre et empêche la circulation collatérale de s'établir.
Symptomatologie. — Les contusions du premier degré n'ont pas d'histoire clinique : elles passent inaperçues. Il faut en excepter cependant les contusions par balle, qui peuvent se révéler tardivement par une hémorragie secondaire. Dans ces cas, c'est de la septicité de la plaie que dépend l'évolution. Si la plaie est septique, l'artère dont dont la vitalité est compromise s'ulcère et Thémorragie secondaire se produit. Mais si, au contraire, la plaie reste aseptique, la cicatrisation se fait régulièrement, et la lésion artérielle passe inaperçue.
Les contusions du deuxième et du troisième degré se manifestent par des symptômes graves.
Quand la déchirure se produit presque spontanément, sous Tinfluence d'un traumatisme insignifiant, elle s'accuse par une douleur très vive, tantôt assez bien localisée au siège de la lésion, tantôt plus ou moins irradiée à toute la partie du membre située au-dessous. Dans les cas de rupture vraiment Iraumalique, la douleur initiale se confond avec celle du traumatisme.
Après la rupture, le membre pâlit et se refroidit. On a soutenu que le refroidissement était précédé d'une courte élévation de température. C'est là un point (pi'il fau<lrait vérifiera nouveau. En même temps, le membre ischémie est le siège de sensations pénibles, engourdissement, endolorissement, analogues à ce que ï)roduit la compression d'un nerf. La sensibilité devient obtuse, et très souvent les mouvements perdent de leur précision et de leur force. Cette parésie ou cette paralysie ischémitpie est l'homologue de la claudication intermittente. Si on explore l'artère au-dessous de la région altérée, on constate que le pouls y a disparu. Si on l'explore au-dessus, les pulsations paraissent plus énergitiucs.
Ces symptômes sont les seuls que l'on observe au début dans les ruptures du second degré. Dans les ruptures complètes, un autre phénomène apparaît, la formation de l'hématome. Tantôt le tissu cellulaire refoulé se tasse et circonscrit l'épanchement sanguin.
Tantôt, au contraire, le sang s'infiUre dans le tissu cellulaire et rhématome est tout à fait diffus. On voit alors le membre se tuméfier et prendre des proportions énormes avec une forme plus ou moins globuleuse. La peau tendue devient brune, plombée, surtout si Tartère est superficielle. Quand Tartère est profonde, sous-aponévrotique, et que le traumatisme n'a pas directement altéré les téguments, cette coloration peut manquer.
Si on explore la tumeur par la palpa tion, on constate qu'elle est nettement fluctuante à son centre, pûleuse et même dure à la périphérie. Car sur les confins le sang infiltré dans le tissu cellulaire se coagule et forme un bourrelet comme dans les hématomes ordinaires.
Mais les caractères particuliers des hématomes artériels, caractères qui leur ont valu le nom d'anévrysmes faux ou diffus, ce sont les battements, les mouvements d'expansion et les bruits de souffle. Lorsqu'on applique la main sur la tumeur, on la sent animée par des battements isochrones aux pulsations artérielles. Si on saisit la tumeur dans son épaisseur, on reconnaît qu'à chaque battement elle augmente légèrement de volume, c'est-à-dire qu'elle subit des mouvements d'expansion. Enfin, l'oreille perçoit un souffle semblable à celui des anévrysmes artériels, c'est à-dire un souffle intermittent, synchrone à la systole ventriculaire.
Mais ces symptômes sont souvent peu nets et difficiles à percevoir. Le souffle, en général faible, manque souvent : ou bien il n'exisie qu'en un point très limité, correspondant à la lésion artérielle et il faut le chercher avec beaucoup do soin.
Les hématomes artériels dilfus sont d'une extrême gravité. Ils tendent sans cesse à s'accroître. Au début, leur augmentation de volume est extrêmement rapide. Le sang, chassé par chaque contraction du c<eur, est comme injecté dans le tissu cellulaire où il s'infiltre. Puis l'augmentation s'arrête et il n'est pas rare que le souffle disparaisse : c'est que l'orifice artériel est oblitéré. Mais cette oblitération, due surtout à des caillots mous, n'est que transitoire. Le caillot cède; le sang sort à nouveau du vaisseau; la tumeur se remet à battre, à souffler et à grossir. L'augmentation se fait ainsi souvent par à-coups, par saccades.
Quand l'évolution doit être favorable, ce qui s'observe surtout dans les ruptures du second degré sans hématome, le membre se réchauffe peu à peu. Mais il ne faut pas croire que le relèvement de la température se produise toujours vite.
Dans bien des cas, surtout quand il existe un hématome considérable, la température ne se relève pas et le membre se sphacèle. Je n'ai pas à décrire ici la gangrène; mais je veux dire encore une fois combien elle est fréquente dans les contusions artérielles du troisième degré.
Le pronostic de ces lésions est donc très grave.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile. Le refroidissement (lu membre, la disparition du pouls sont les signes cardinaux qui permettent d'affirmer la lésion de lartére. Il y a cependant des cas qui sont embarrassants. Ainsi, après un grand traumatisme, on trouve un gros épanchement sanguin; il n*est pas toujours aisé de déterminer s'il s'agit d'un hématome artériel dû à la déchirure complète d'une grosse artère et nécessitant une intervention rapide, ou bien s'il s'agit d'un hématome ordinaire, résultant de la rupture de petits vaisseaux et n'ayant aucune gravité. Quand il existe des battements et du souffle, point de difficultés. Mais ces deux phénomènes peuvent manquer, et le cas devient alors embarrassant. En général les gros hématomes, à grande tension, doivent être tenus pour suspects. Il n'y a guère que la rupture d'une grosse artère qui puisse les produire, et môme si les signes de la lésion artérielle ne sont pas très nets, il faut se comporter comme si elle existait.
Traitement. — Dans les ruptures du premier et du second degré, aucun traitement actif n'est indiqué. Il faut seulement envelopper le membre pour empêcher le refroidissement, et éviter soigneusement toute pression locale exagérée, comme après la ligature d'une artère.
Au contraire, dans les contusions du troisième degré, lorsqu'il y a un hématome artériel, l'intervention s'impose, et elle doit être aussi hûtive que possible. Dans ces conditions, on avait habituellement recours ti la ligature à distance, au-dessus du point lésé. Je considère cette pratique comme déplorable. La ligature à distance empAche l'hématome de s'étendre, mais elle ne fait pas disparaître celui qui esl constitué. Elle laisse persister une tumeur volumineuse à grande tension, (|ui comprime tous les vaisseaux au-dessous de la ligature et empêche la circulalion de se rétablir. Si on veut véritablement donner au malade toutes les chances d'éviter la gangrène, il faut supprimer la tumeur, agent de compression et cause de gangrène. La conduite véritablemon chirurgicale consiste donc h inciser directement sur Ja tumeur, a la vider de tous ses caillots et ù aller à la recherche du point lésé. Telle est l'intervention qui s'impose avec un caractère d'urgence absolu. Attendre, c'est augmenter les chances de gangrène. Malheureusement cette intervention n'est point facile. Les <'aillots infiltrés <lans le tissu cellulaire adhèrent de toutes parts : le déblayage de la cavité se fait mal, la plaie n'est pas nette : les organes se reconnaissenl (hnicilemenl. Malgré tout, l'action directe sur la tumeur n'en est pas moins le procédé de choix ; et si dans certains cas on se trouvait conduit par qu(*lque circonstance imprévue à faire la ligature à distance, il faudrait encore compléter cette intervention de nécessité par l'évacuation de l'hématome.
MALADIES INFLAMMATOIRES DES ARTÈRES
Bien que les arlériles constiluent Tun des sujets les plus intéressants de la pathologie générale, je ne veux point enfreindre Fusage actuel, qui est de les décrire dans les Traités de médecine.
Mais il arrive quelquefois que les artères sont atteintes par Tinflammation dans les foyers purulents, de telle sorte qu'elles s'ulcèrent de dehors en dedans et se perforent. Cet accident est par ses causes aussi bien que par ses conséquences nettement chirurgical. C'est pourquoi je crois devoir lui consacrer un court chapitre.
ULCÉRATION DES ARTÈRES
L'ulcération perforante des artères ne s'observe que dans les néoplasmes et les foyers purulents.
Les néoplasmes malins, épithéliomes et sarcomes, peuvent envahir les parois vasculaires et les détruire en substituant leur tissu à celui du vaisseau. A la vérité, ils envahissent plus souvent les veines que les artères.
Bien plus intéressantes sont les ulcérations qui se produisent parfois dans les foyers purulents, et dont la première observation a été publiée par Liston en 184*2.
On trouve souvent, dans les phlegmons et les abcès, les artères partiellement ou complètement entourées par le pus, disséquées on quelque sorte et cependant intactes. Ces faits, qui sont d'observation courante, avaient conduit c^ admettre comme un axiome ([ue les artères résistent toujours à la suppuration. Celte opinion était si universellement acceptée que lobservalion de Liston fut considérée comme inexacte, et la Société médico-chirurgicale de Londres refusa de l'insérer dans ses Biilleiins. Liston dut en faire à ses frais l'objet d'une publication spéciale.
Malgré les faits publiés, malgré Tintéressanl rapport de M. Le Denlu sur un cas de M. Perier (1), bien des chirurgiens se refusaient encore à admettre l'ulcération des artères dans les foyers purulents. Ils supposaient que les lésions vasculaires étaient d'origine mécanique et les attribuaient aux frottements de corps étrangers, drains, esquilles, etc.
M. Monod a consacré le très remarquable rapport qu'il fit à la Société de chirurgie, le 2.5 octobre 1882, à démontrer que la perforation des artères dans les foyers purulents est parfaitement possible en dehors de toute action mécanique. Ce fait ne peut plus Otre nié aujourd'hui. 11 est d'ailleurs presque inouï qu'il ait fallu tant crciïorls
(1) Lb Dbntv, Mém, de la Soc. de chir., t. Vil, p. 575.
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pour démontrer sa réalité. Car ce qui est surprenant, ce n'est pas que les artères se perforent quelquefois, c'est au contraire qu'elles résistent si souvent dans les foyers de suppuration; et c'est le mécanisme de cette extraordinaire résistance qu'il faudrait expliquer. Étiologie. — M. Monod a réuni quatre-vingt-huit observations de perforations artérielles dans des foyers suppures.
La carotide interne s'ulcère à la suite d'amygdalites suppurées primitives et surtout consécutives à des maladies générales. Parmi cellesci la scarlatine tient le premier rang. Elle s'ulcère aussi dans les caries du rocher et la perforation a, dans ces cas, un siège constant. Elle se produit toujours à l'union de la partie verticale et de la partie horizontale, c'est-à-dire au niveau du coude que fait l'artère dans son canal.
La carotide primitive, la carotide externe, la linguale, ont été ulcérées par des adénites cervicales ou des phlegmons du cou. La vertébrale a été atteinte*à la suite de lésions des vertèbres cervicales ; l'aorte par les abcès du mal de Pott. Les artères iliaques primitive, interne et externe ont été perforées dans des abcès de la fosse iliaque. Lebon (1; a relevé six cas de perforation, deux pour chaque artère, à la suite de phlegmons d'origine appendiculairc. La fémorale a été perforée dans des cas de bubons ; la poplitée à la suite d'ostéomyélites ou de tumeurs blanches du genou; les artères de l'avant-bras et de la mahi dans des phlegmons; les intercostales dans des empyèmes. En somme presque toutes les artères ont été atteintes.
Les deux variétés de suppuration (jui amènent le plus souvent la perforation des artères sont les amygdalites ou adénites consécutives aux maladies générales, scarlatine en tète, et les abcès par congestion ou ossifluents. Cette dernière catégorie est la plus nombreuse ; c'est aussi celle, dit M. Monod, qui renferme le plus de faits où la cause réelle de l'hémorragie peut être discutée. Dans bien des cas on peut incriminer le frottement d'un séquestre ou d'un drain ; mais il en est cependant où cette étiologie est hors de cause. On ne s'étonnera pas d'ailleurs, il me semble, (jue les abcès tuberculeux ulcèrent quelquefois les artères des membres, si l'on songe à la fréquence des hémoptysies foudroyantes dans la tuberculose pulmonaire. Car ces hémoptysies sont dues en somme à des ulcérations des artères du poumon, ulcérations (pii reconnaissent exactement la même cause et le même processus que celles (ju'on observe sur la fémorale ou ailleurs.
Pathogénie. — « Un homme porte à Taine un bubon ulcéré, dit M. Le Dentu ; le travail pathologitiue, localisé d'abord dans un gan glion et la peau (lui le recouvre, s'étend jusqu'îX l'artère fémorale. hien (le plus aisé à comprendre. » Hien de plus aisé, en effet, et, je
;i Li:iM»>', thèse de Paris, 1893- 1X04.
ULCÉRATION
Tai dit déjà, ce qui est malaisé à comprendre, c'est que celte extension de rinflammation aux artères soit si rare.
On a prétendu que le processus ulcératif n'avait rien à voir avec le processus de suppuration. Mais c'est là une erreur évidente. Le processus suppuratif est une modalité du processus ulcéreux. C'est par ulcération que les abcès détruisent la peau et s'ouvrent au dehors. C'est par ulcération qu'ils perforent les artères, de même que c'est par ulcération qu'ils perforent parfois l'œsophage, Tintestin ou les autres viscères. La perforation des artères dans les foyers purulents est le résultat de Tinvasion triomphante de leurs parois par les microorganismes.
L'artère saine résiste très énergiquement à l'envahissement microbien. C'est un fait d'observation dont la raison n'est point connue. L'artère traumatisée résiste beaucoup moins.
J'ai déjà dit, en étudiant les contusions des artères, qu'il n'est pas rare quand la plaie suppure qu'il se produise une iiémorragie secondaire. La paroi artérielle contusionnée par une balle, et ainsi affaiblie dans sa vitalité, se réparerait parfaitement dans de bonnes conditions d'asepsie. Mais si la plaie est septique, elle ne résiste pas à l'envahissement microbien et s'ulcère. Ces faits, (pii ne sont point rares, rentrent donc en somme dans le chapitre de l'ulcération septique des artères. Autrefois, on voyait souvent des hémorragies secondaires à la suite des ligatures. La cause était la même : envahissement microbien favorisé parla diminution de résistance due au traumatisme ligaturai. Il en est de même de la dénudation. Si la plaie est aseplicfue, la dénudation n'a aucune conséquence. Mais si la plaie* est septicpie, la portion dénudée, privée de ses vasa rasoruni succombera bien plus facilement sous l'assaut des microbes. C'est pour cela qu'on attachait jadis une si grande importance à ne dénuder l'artère que juste au point de la ligature. Les drains, les esquilles osseuses qui contusionnent les artères agissent de la même façon. Leur action mécanique favorise le rôle des microorganismes.
D'autre part, il est probable qu'une artère déjà atteinte d'artérite résistera beaucoup moins dans un foyer de suppuration qu'une artère saine. C'est sans doute pour celte raison (jue les bubons scarlalineux amènent bien plus souvent la perforation des carotides (pie les adénites vulgaires.
Mais il est certain cpi'une artère saine peut être envahie de dehors en dedans par l'inflammation. Le mécanisme intime du processus et l'évolution des lésions n'ont pasélé, (jue je sache, bien étudiés. On n'a pas non plus recherché encore si certains microorganismes ont plus que d'autres le fâcheux privilège d'envahir les artères. 11 est eu tout cas certain que le bacille de Koch jouit de ce fâcheux privilège. Les abcès par congestion sont, nous l'avons vu, en télé de ceux qui produisent des perforations artérielles : et l'on sait combien sont
fréquentes les ulcérations vasculaires dans les cavernes pulmonaires.
On pourrait se demander comment il se fait, le processus ulcératif étant lent, qu'un caillot n'oblitère pas Tartère. Cela est aisé à comprendre. Un caillot ne peut être efficace qu'à la condition d'adhérer à la paroi. Or quand la paroi est malade, le caillot est lui-même ramolli. Et puis, qu on ne l'oublie pas, le caillot n'est jamais qu'un moyen d'hémostase provisoire. L'hémostase définitive est toujours due à un travail de prolifération de la paroi elle-même et il est bien évident que la paroi malade, en voie d'ulcération, ne peut fournir ce travail d'hypergenèse.
Symptomatôlogie. — Les symptômes sont variables et peuvent être groupés suivant quatre types principaux.
Quelquefois la perforation de l'artère se produit avant l'ouverture de l'abcès. La poche augmente brusquement et prend les caractères, d'un anévrysme. Dans certains cas où l'abcès avait passé inaperçu^ on a pu croire à un anévrysme diffus.
Dans d'autres cas un abcès dont la marche n'avait rien présentéd'anormal s'ouvre spontanément; mais, en môme temps que le pus, du sang s'écoule à flots. Il en a été ainsi dans l'observation de Caytan (1). Il s'agissait d'un homme présentant un énorme abcès del'amygdale. On différa l'incision, l'ouverture spontanée paraissant sur le point de se faire. Celle-ci se produisit en effet une heure plus tard, mais en môme temps se déclara une hémorragie formidable qui emporta le malade en quelques minutes. Il est bien certain que si, dans ce cas, Tabcès avait été incisé, le chirurgien aurait été accusé d'avoir blessé la carotide par maladresse.
Dans un troisième groupe de faits, c'est au moment de l'incision» chirurgicale que l'hémorragie se produit. Le chirurgien incise un abcès dans lequel il n'a rien remarqué d'anormal, et avec le pus dusang s'écoule à flols. Que s'est-il passé? Naturellement je suppose la disposition telle qu'on ne puisse môme pas supposer que l'artère ait été atteinte par le bislouri. Peut-être, dans certains cas, y a-t-il eu défaut (l'attention du chirurgien; mais il est bien probable que, dans, la majorité des faits, la rupture de l'artère s'est faite au moment de l'évacuation de la poche. L'artère était ulcérée; mais une mince membrane, soutenue par la pression du pus, résistait encore. L'ouverture de l'nhcès su[)prime la pression dans son intérieur, et la membrane n'étant plus soutenue cède d'aulant plus facilement que, la douleur détermine un effort qui augmente la j)ression artérielle. Kiegehold a môme prétendu que la simple ouverture d'un abcès par congestion, en mo<lifianl Irop bruscpiement la tension à l'intérieur d'un gros vaisseau placé au voisinage de la collection purulente, pourrait en provoquer la rupture. Il me semble bien difficile d'admettre-
(1) C.*YTA>c, Journ. de méd, de Bruxelles^ octobre 11^80, t. II, p. 380.
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qu'un vaisseau sain puisse se rompre clans de telles conciliions. Mais si le vaisseau est déjà altéré, la décompression doit cerlainement jouer un rôle considérable.
Enfin, dans un quatrième groupe de faits, la perforation artérielle se produit après Touverture de l'abcès. Lorsqu'il s'agit d'abcès aigus, la perforation artérielle se fait toujours dans les premières heures ou les premiers jours qui suivent l'ouverture. Mais dans les abcès consécutifs à des lésions osseuses, elle peut survenir des semaines et même des mois après l'ouverture, alors c|u'il ne reste plus que des fistules.
Il n'y a pas à insister sur les signes cliniques de la rupture. Quand l'hémorragie se produit, elle se voit de reste. 11 n'y a que dans les cas relativement rares où la perforation se fait dans l'abcès encore fermé que les signes doivent c^tre recherchés. Lorsque l'abcès est accessible à l'exploration directe, ils sont assez nets pour être facilement reconnus : augmentation de volume de la tumeur, apparition de battements et de mouvements d expansion. Mais quand la collection est difficile à atteindre, ainsi dans les amygdalites, ces phénomènes peuvent parfaitement échapper. Dans un cas de Mac Gregor, on avait noté une rougeur inusitée du pharynx. C'est là un signe qui, le cas échéant, pourrait éveiller l'attention.
Traitement. — La perforation des artères dans les foyers purulents est d'une extrême gravité. Dans la grande majorité des cas, elle s'est terminée par la mort.
Lorsque l'hémorragie se produit au moment de l'ouverture de Tabcès, ou dans un abcès déjà ouvert, la première chose à faire, c'est de pratiquer la compression locale ou à distance, directe ou indirecte pour arrêter le sang. Puis, pour obtenir une hémostase définitive, il faut faire la ligature. Mais où doit-on la pratiquer? Le grand précepte de lier les artères au niveau du point lésé souffre ici une exception. Mettre une Ugature sur l'artère malade, dans un foyer septique, serait s'exposer presque sûrement à d'autres hémorragies. C'est donc la ligature à distance sur le bout centrai qu'il faut pratiquer.
C'est la même conduite qu'il faudrait tenirsi l'on s'apercevait qu'une artère s'est rompue dans un foyer purulent encore fermé. Il faudrait lier l'artère atteinte avant d'ouvrir l'abcès.
ANÉViaSMES ARTÉRIELS
11 faut entendre sous le nom d'anévrysme artériel une poche formée par les parois altérées de l'artère et dont la cavité pleine de sang communique avec la lumière du vaisseau. J'admets que la poche anévrysmale doit être constituée par les parois artérielles; ce qui élimine de ce chapitre les anévrysmes faux ou diffus. J'ai parlé
de CCS derniers, qui ne sont que de hématomes, à propos des contusion» des artères (Voy. p. 103).
J'étudierai d'abord les anévrysmes artériels en général pour consacrer ensuite un court chapitre à chacun des anévrysmes en particulier.
DtS ANÉVHYSMES ArtïÉlUELS EN GÉNÉRAL
Les anévrysmes sont connus depuis la [)lus haute antiquité. Encore qu^ls aient été Tobjet (Pun très ^rand nombre de travaux, bien des points de leur liistoire sont restés obscurs. Jusque dans ce« derniers temps, on s'est contenté, au sujet de leur pathogénie, de quelque» vagues assertions incapables de satisfaire l'esprit et leur traitement est souvent discuté dans les Sociétés savantes.
J'exposerai d'abord leur anatomie pathologique, qui seule peut permettre d'arriver à des notions claires sur leur mode de formation et sur leur évolution.
Anatomie pathologique. — Au point de vue de la forme, les anévrysmes se divisent en deux classes : les anévrysmes fuai formes et les anévrysmes sacciformes.
L'anévrysme fiisiforme est dû à la dilatation de toute la circonfci'érence de l'artère sur une petite étendue. La tumeur ainsi formée est renilée à sa partie moyenne et effilée à ses deux extrémités, qui se continuent avec Tartère normale. Elle a donc la forme d*un fuseau et communique avec l'artère par deux orifices, l'un central, Tautre périphéri(iuc fig. 7). Cette forme d'anévrysmc est la plus rare et la moins intéressante. Je n'aurai plus guère à m'en occuper.
L'anévrysme .s(/(:t//'o/7/ïe est le véritable anévrysme chirurgical. Il est formé par la dihitation d'un point très circonscrit du vaisseau et se présente sous l'aspect d'une poclie diverticulaire qui porte le nom de sur, reliée à l'artère j»ar une partie rétrécie qui est le collet, La communication entre l'artère et l'anévrysme se fait donc par un seul orifice W^^. Si.
Aces deux variétés d'anévrysmes, il faut en ajouter une troisième, Vanérri/sme dissécanlj qui n'a aucun intérêt chirurgical, car on ne l'a jamais observé <pie sur l'aorte. D'ailleurs il ne s'agit pas là d'un vérital)le anévrysme, mais bien, comme le dit Eppinger (l), <ruii hématome intra[)ariétal. Le sang, en elVet, après rupture des deux tnnitpies inleriK^s de l'artère, s'infiltre dans l'épaisseur même de» parois du vaisseau. Cette l'orme a été signalée par Maunoir, décrite |)ar Laënnec et étudiée depuis par un grand nondjre d'auteurs. Dans un cas de Laënnec, le sang, après avoir cheminé clans l'épaisseur
(1; Ki'i'iMJFH, Putho^çcncsisclor Ancurysim-n Arvhiv fiir klin, CViir., Ud.XXXV). Iinporlunt travail auquel j'aurai plus cfunc fois rocoui*».
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do vaisseau, sciait créé plus Las un second orifice comniuiiiquanl avec le canal de l'aplf-i-e. Quelle situation exacte le sang occujie-l-il
dans la paroi vasculaire?
oe sujet donnent à |ie a niOnie. Certains au
divcrgencea d'opinions qui exislonlà celle situation ii'eslpas cooslammcnt il vu dans la Uiiiii|uemoyenno:d aulres entre la luni<iuo moyenne et l'cxlerne ; Eppinger, dans l'épaisseur même de l'advenlice.
NoMuiiK. — Les ant'vrysraos cliirur- ^icaux son) en gifmL^ral uiiii{ucfl. Il n'csl pas rare cependant d'eu rejiconlrer plusieurs chez le inOmesujel.
Tantôt ils sont A peu pri's synu'lrii|ues, o(-'cup;int par exemple les ileux
rormos, d'uprés Monro, — a, taé- \tytme JiiKuiual ; — br, duux peUla iodvryBines ri'inoi'uui ; — d, atiûvryBnie'pi>|ililJ^ uuvvrt ; — f, uiilicc supérieur; — f, orlHvc inrdi-iaur.
lidc primitive, d'npris Hodgson. — a. arliiT camlidc primitive : — lie, ivs deux branches de sn birurcalion; - <f, orïflcK ou bouche de l'Bnévrjsmo ; — ec, sai- ■niivryBniNl.
artères iliaques, les deux rémorales, ou, ce qui esl plus rréi{uenl. les doux poplilécs. TaolAI ils sont situés sur le ni(>ine honc arlériel. Ainsi il n'est pas absolumoul exceptionnel qu'un m>>nte individu porte du niflme cfllé un auévrysnie sur la rémorale cl un surla popliléc. A cfllii de CCS faits, il faut signaler les cas oii l'on trouve dPB anévrjsraes disséiuinés en grand nombre sur toutes les artères,
aussi bien sur les artères visctTales que sur les artères des membres. Michaelis a observé un homme qui portait neuf anévrysmes depuis sa plus tendre enfance ; Manec en a compté trente et Pelletier soixante-trois sur le môme individu. C'est surtout pour ces cas qu'on a parlé de dialhèse anévnjsmale. Nous verrons comment il faut en comprendre la pathogénie.
Volume et forme. — Le volume des anévrysmes est forcément variable, puisqu'il est sans cesse progressif. Ils n'ont au début que les dimensions d'une noisette, et atteignent quelquefois le volume d'une tète de fœtus.
Les anévrysmes de petite taille sont d'ordinaire assez régulièrement ovoïdes. Cependant il est rare que le collet du sac, c'est-à-dire l'orifice de communication avec l'artère, corresponde à la partie moyenne de la tumeur. En d'autres termes, il est assez rare que l'axe transversal du sac soit perpendiculaire à l'axe de l'artère. En général la poche se développe obliquement, de telle sorte que son axe fait avec celui de l'artère un angle aigu à sinus ouvert dans le sens du courant sanguin. Toutefois cette règle n'a rien de fixe. Lorsque des aponévroses, des tendons, des os gênent le développemen tdela tumeur, son expansion se fait du côté où les résistances sont moindres.
En grossissant, les anévrysmes deviennent souvent très irréguliers; les modifications pathologiques secondaires de la poche diminuent sa résistance en des points circonscrits qui se distendent davantage. Ainsi se constituent des bosselures, des mamelons, des saillies qui se surajoutent à la masse primitive et la déforment- Quelquefois même le sac se fissure ou se rompt. Si la déchirure est large, il se forme un vaste hématome, qui entraîne de graves accidents, mais si la fissure est étroite, le sang suinte en petite quantité et s'enkyste dans le tissu cellulaire qu'il refoule en forme de bosselures secondaires dont la paroi est constituée, non plus par le sac distendu, mais par le tissu cellulaire refoulé et tassé. C'est là ce que Cruveilhier appelait des sacs de deuxième formation.
Connexions du sac. — Cette évolution fait comprendre qqe les limites du sac anévrysmal ne sont pas en général très nettes. D'ailleurs, en dehors môme de toute rupture et de toute fissuration, le tissu cellulaire prolifère toujours autour d'un anévrysme un peu volumineux. Les conséquences de ce petit fait sont extrêmement considérables. Il a pour résultat que les organes qui se trouvent au voisinage immédiat de l'artère sur laquelle se développe l'anévrysme ne sont pas seulement refoulés par la tumeur, mais qu'ils sont enveloppés par une sorte de gangue d'innammation chronique. Dans les anévrysmes un peu anciens et volumineux, les organes du paquet vasculo-nerveux finissent par être comme emprisonnés dans le sac.
La veine collatérale de l'artère est d'abord comprimée, aplatie:
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puis clic se confond avec le sac, dans Tt^paisseiir duquel il est souvent difficile de la suivre par la dissection. (^)ue deviennent ces veines ainsi enserrées dans du tissu fibreux, au point de vue de la circulation ? Elles sont certainement comprimées, aplaties et leur rôle circulatoire est sans doute de bien peu d'importance ; mais il est certain que, môme emprisonnées dans la paroi d'anévrysmos volumineux, elles conservent longtemps leur perméabilité. J'ai cependant relevé quelques cas où l'oblitération de la veine a été constatée.
Les mêmes phénomènes pathologiques se passent du côté des nerfs. Je me suis efforcé, dans mon premier mémoire sur le traitement des anévrysmes, de montrer, en m'appuyant sur des faits cliniques et sur la dissection d'une pièce fort intéressante, que les phénomènes de paralysie qu'on observe quelquefois au cours des anévrysmes ne sont pas dus à la simple compression par refoulement, mais bien à Tenserrement des nerfs dans les tissus fibreux qui se forment autour du sac et finissent par se confondre avec lui. Je crois avoir prouvé que telle est bien la pathogénie des paralysies anévrysmales. Ce mécanisme permet de comprendre comment, dans certains cas, la paralysie débute ou s'aggrave lorsque l'anévrysme guéri commence à se rétracter; et cela doit nous conduire à éviter les méthodes de traitement qui exposent à de tels accidents.
Les muscles plus éloignés de l'artère que les veines et les nerfs sont d'abord simplement refoulés, mais ils peuvent être atteints à leur tour. On les trouve quelquefois adhérents au sac et d'aspect méconnaissable, jaunâtres, comme cireux. Les fibres musculaires ont disparu et sont remplacées par du tissu fibreux.
Quand les anévrysmes siègent au voisinage des viscères, on observe sur ces derniers des phénomènes analogues. Les anévrysmes de Taorte, du tronc brachio-céphalique, de la carotide contractent des adhérences avec Tœsophage ou la trachée. La paroi de ces viscères creux, dont la nutrition est troublée par les frottements, s'altère; l'anévrysme les englobe, vient faire saillie dans leur cavité et quelquefois s'y rompt.
Les os eux-mêmes se laissent atteindre par la compression et les frottements que produisent les anévrysmes. Il n'est pas juste de dire, comme on le faisait autrefois, que les anévrysmes usent les os. Il ne s'agit pas d'une action purement mécanique. L'os mécaniquement irrité réagit d'une manière vitale. L'ostéite raréfiante l'amincit, l'évide, si bien que dans certains cas, l'anévrysme semble s'être creusé une loge dans l'épaisseur môme de l'os. C'est ainsi que les anévrysmes de l'aorte perforent le sternum.
Les ligaments articulaires peuvent être détruits de la même façon, et certains anévrysmes arrivent à s'ouvrir dans les articulations, qui sont quelquefois luxées : mais ce sont là des faits exceptionnels.
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Pahois du sac. — L'épaisseur de la paroi du sac est extrômemenl variable. On peut dire qu'en général la paroi propre est assez mince et qu'elle va en s'amincissant depuis l'orifice de communication du sac avec Tarière jusqu'à la partie la plus saillante de la tumeur. Mais il n'est pas toujours facile de distinguer à l'œil nu la paroi elle-même des caillots qui lui adhèrent en dedans, et des lamelles fibreuses qui la doublent en dehors. Cependant il n'est pas rare que la paroi anévrysmale elle-même soit plus épaisse que celle d'une artère normale, et nous verrons, en étudiant la structure microscopique, que cet épaississement est dû principalement à la prolifération de la tunique interne.
Dans les vieux anévrysmes, on trouve à côté de points épaissis d'autres qui sont très amincis. Il n'est môme pas exceptionnel de rencontrer des fissurations qui laissent le sang arriver jusque dans l'épaisseur de la paroi où il se creuse une petite loge. Ces fissurations partielles, entraînant des hématomes intrapariétaux, sont le premier degré de la rupture.
La face interne de la poche est lisse dans les petits anévrj-smes qui ne contiennent pas de caillots. Elle présente un aspect luisant, semblable à celui de la tunique interne des artères. Mais dans les vieux anévrysmes, la face interne encombrée de caillots adhérents prend un aspect tout à fait irrégulier.
Contenu du sac, — Les anévrysmes contiennent du sang liquide ou coagulé. Les caillots peuvent manquer dans les petits anévrysmes, je viens de le dire; mais c'est rexce|)lion. Dans les tumeurs un peu volumineuses, il y en a toujours.
Lors([u'on extirpe un anévrysme, et qu'on l'ouvre rapidement, voici ce qu'on y trouve, en général, A la partie la plus interne, au voisinage de rorilici^ artériel du sang liquide, plus en dehors des caillots rougeiMres, ([ue le doigl écrase facilement; puis contre la paroi du sac des caillots blancliAlres et résistants. Donc trois zones en allant de dedans en dehors, sang liquide, caillots cruoriques, caillots blancs. Hegardons-les de plus près
De la zone interne, rien à dire : c'esl du sang (jui circule et vient de l'artère pour y rentrer, [-.escaillols rouges, f)lusou moins noirâtres, sont absolument identiques à ceux (fui s(î forment in vitro. Broca les ai)pelait caillols jxtssifs, parce <|u'il p(»nsail, à tort d'ailleurs, (ju'ils élaient incapables de remplir un rùle eflicare dans l'oblitération <lt» l'anévrysme après la ligature ou la compression. Les caillots blancs, caillots actifs de Broca, sont absolumenl ideiiti({ues à ceux qui se forment sur une pla(pie d'artérite ou sur leslèvn»s d'une plaie artérielle. J'ai suffisammentdécrit leur mode de formation en étudiant l'hémostase spontanée pour n'avoir plus à y revenir. Dans les anévrysmes, les caillols pariétaux, dont la couleur est d'un blanc grisâtre, sont manifestement feuilletés. Des zones plus sombres,
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souvent rougeâtres, séparent les lamelles les unes des autres. Quand on examine ces lamelles avec attention, on constate, sur un anévrysme moyen, par exemple, qu'elles sont de dimensions relativement petites. Chacune d'elles, loin de faire le tour de la poche, n'en tapisse qu'un petit segment. Elles sont d'autant plus petites et appartiennent à une sphère d'un rayon d'autant plus court qu'elles sont plus périphériques. C'est qu'elles se sont déposées alors que l'anévrysme était petit, et elles ont cédé lorsque celui-ci s'est distendu.
Ces trois zones sont bien loin de présenter d'ordinaire la régularité que je leur ai supposée. La limite entre la zone des caillots rouges et celles des caillots blancs est vague et incertaine.
U y a en quelque sorte des caillols de transition plus ou moins teintés. Pour peu que l'anévrysme soit volumineux, les caillots blancs sont altérés. L'infiltration graisseuse les rend opaques, ils se ramollissent en certains points de manière à former des sortes de petits kystes. Ils se fissurent, et le sang qui pénètre dans leur intérieur s'y coagule en masse, mêlant ainsi les caillots rouges aux caillots blancs. Je n'insiste pas davantage. Cette étude des caillots anévrysmaux a beaucoup perdu de son importance depuis qu'on a abandonné les idées de Bellingham et de Broca sur le mode des guérisons des anévrysmes.
Histologie. — On divisait autrefois les anévrysmes en trois catégories d'après leur structure, les anévrysmes vrais, les mixles internes et les mixtes externes. D après cette division l'anévrysme vrai serait formé par la dilatation des trois tuniques. L'anévrysme mixte interne serait constitué par la hernie des deux tuni(|ues internes au travers d'une déchirure de la tunique externe; et l'anévrysme mixte externe, décrit par Senncrt, considéré comme le plus fréquent par Scarpa, aurait pour paroi la tunique externe seule.
Cette division doit être complètement abandonnée, parce qu'elle est radicalement fausse. Il n'y a pas un seul anévrysme dans lequel on puisse trouver les trois tuniques de l'artère intactes. L'anévrysme vrai n'existe donc pas. Par contre, il n'y a peut-être pas un seul anévrysme dans lequel on ne puisse trouver des débris des trois tuniques ; les expressions d'anévrysmes mixtes internes ou externes ne correspondent donc à rien de précis.
Il est un fait capital qui domine l'histologie des anévrysmes, et qui en est comme la caractéristique, Eppinger a eu raison d'y insister, c'est la destruction des éléments élastiques de la tunique moyenne. En second lieu vient la désorganisation des éléments musculaires. Ceux-ci ne manquent pas toujours comme les éléments élastiques, mais, lorsqu'ils existent, ils sont désorganisés, et ils ont perdu leur continuité avec ceux de la couche correspondante de l'artère. C'est donc la destruction ou la désorganisation des éléments résistants de la tunique moyenne, qui est la condition du développement des anévrysmes.
En goiu^ral la paroi du sac est d'autant moins épaisse el d'autanl plus simple qu'on s'éloigne davantage de rorifice de communication avec Tartcrc ci qu'on se rapproche du point culminant delà tumeur.
Lorsqu'on fait une coupe qui passe par l'orifice de communication du sac avec l'artère, voici ce (|ue l'on constate sous le microscope.
En dehors, la tunique externe de l'artère se continue directement sur le sac et en forme également la paroi externe; quelquefois elle est peu altérée; dans d'autres cas elle est épaissie avec une apparence fibreuse, et difficile à distinguer des trousseaux conjonclifs épais qui se sont développés autour du sac. Vers la partie culminante de la tumeur, elle est souvent très amincie.
En dedans, la tunicjue interne de l'artère parait se continuer directement aussi avec la membrane interne du sac. Mais cette membrane interne diffère notablement de la tunique interne normale des artères et ressemble k la tunique interne des vaisseaux atteints d'endartérite. Elle est relativement très épaisse et formée d'un amas de cellules plates. Habituellement on trouve entre les cellules plates une substance vaguement fibrillaire, et les fibrilles semblent remplacer de plus en plus les cellules à mesure que l'anévrysme vieillit. Dans les points où la tunique externe est très amincie, le sac anévrysmal paraît presque uniquement formé par cette couche qui est en continuité avec la tuniijue interne de lartère.
Entre ces deux membranes, externe el interne, on trouve des débris delà tunique moyenne de l'artère. Les éléments élastiques manquent complètement en général ; mais les éléments musculaires existent souvent, plus ou moins dissociés et disposés sans ordre. Il n'est pas rare que la tunique moyenne de l'artère ail totalement disparu juscpi'à ses débris. Le sac est alors uni(|uement formé, dans certaines de ses parties au moins, par la membrane interne et ce qui reste de la tuniciue externe de l'artère.
Dans l'épaisseur de la paroi du sac, on trouve constamment des masses de pigment ([ui indicjuent qu'à une époque plus ou moins éloignée le sang s'est épanché dans son épaisseur.
La paroi du sac ainsi constituée subit fréquemment des altérations pathologi(|ues secondaires. La couche interne, qui devient de plus en plus fibreuse, subit la dégénérescence hyaline. C4elle-ci commence d'ordinaire dans les parties de la tumeur les plus éloignées de l'artèrr et c'est là qu'elle est la plus avancée. A la dégénérescence hyaline succède la dégénérescence graisseuse. La couche externe peut être elle-méni(* frappée par les processus dégénératifs. Dans les points atttMnts, le sac prend une couleur jaunâtre, cireuse. Il s'y forme r[uelquefois des petits kyste remplis d'une bouillie granulegraisseuse. Toutes ces altérations entraînent une diminution de résistance <pii amène la formation de fissures. r4e sont les premières étapes de la rupture de l'anévrysme.
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Physiologie pathologique. — Ce qui a le plus préoccupé les auteurs qui ont étudié la physiologie des anévrysmes, c'est le mode de formation des caillots. Le but des divers traitements employés jadis étant de remplir la poche de caillots résistants, on comprend qu'on se soit préoccupé de savoir dans quelles conditions se forment ceux qui ont le plus de solidité.
Nous avons vu qu'on trouve dans les sacs anévrysmaux deux espèces de caillots, des caillots fibrineux, blancs ou grisâtres, et des caillots cruoriques, encore appelés fibrino-globulaires. Les premiers sont durs, les seconds sont mous ; les premiers sont les caillots actifs de Broca, jugés par cet auteur comme les seuls utiles: les seconds sont les caillots passifs considérés par Bellingham et par lui comme n'ayant aucune utiUté pour la guérison.
Pour Bellingham et pour Broca, qui a adopté ses idées, les deux espèces de caillots sont fondamentalement différents. Tels ils se déposent ; et tels ils restent. Jamais un caillot fibrino-globulaire rouge ne peut se transformer en un caillot fibrineux blanc. Le caillot blanc, le seul actif, ne peut se déposer que lorsque le sang circule encore dans l'anévrysme bien qu'avec une vitesse ralentie. Lorsque la stagnation est complète, le sang se coagule en masse formant des caillots fibrino-globulaires qui sont mous et complètement inactifs. Cette doctrine de Bellingham et Broca menait naturellement à cette conclusion thérapeutique que les seuls moyens capables de guérir les anévrysmes sont ceux qui ralentissent la circulation sans la suspendre complètement. C'était exclure la ligature qui arrête la circulation, au profit de la compression indirecte qui la ralentit seulement.
Richet a soutenu une doctrine tout à fait différente. Il admet bien que les caillots fibrineux puissent se déposer primitivement: mais il pense cependant (fu'ils sont dans la plupart des cas le résultat de la transformation des caillots rouges fibrino-globulaires. Et pour lui cette transformation peut s'opérer même lorsque les caillots sont complètement séparés de la circulation artérielle, et elle se fait sous l'influence d'un travail d'inflammation adhésive.
Le Fort accepte la moitié de chacune des deux opinions précédentes. 11 admet avec Richet que les caillots blancs sont le résultat de la transformation des caillots fibrino-globulaires. Mais, contrairement à cet auteur, il pense que la transformation ne peut pas se produire si la circulation est complètement suspendue. Cela revient à dire avec Bellingham et Broca qu'un certain degré de circulation est nécessaire à la formation des caillots actifs ; et conduit à préférer sinon la compression à la ligature, du moins la ligature ù distance k la ligature rapprochée de la tumeur, la méthode de Hunter à celle de Anel.
Je ne pouvais passer sous silence ces doctrines sur lesquelles on a
tant discuté et tant écrit : mais je les ai exposées aussi brièvement que possible, parce qu'elles n'ont plus aucun intérêt aujourd'hui.
Dans un anévrysme de petite taille, à chaque systole ventriculaire pénètre une certaine ([uanlité de sang qui distend la poche et produit le double phénomène du battement et de l'expansion. A chaque diastole une quantité correspondante de sang reflue de l'anévrysme dans l'artère. Il n'y a pas dans la poche une véritable circulation (je suppose bien entendu qu'il s'agit d'anévr)'sme sacciforme, ce qui est la règle), mais une sorte d oscillation d'une certaine quantité de sang qui se renouvelle. La stagnation n'est pas complète, et comme la membrane interne d'un anévrysme jeune ressemble beaucoup à celle d'une artère, il ne se produit pas immédiatement de coagulation. En cfTet, on trouve de petits anévrysmes dans lesquels il n'y a pas de caillots. Mais la pression est dans l'anévrysme égale à celle de l'artère, et comme la paroi de l'anévrysme est moins résistante que celle du vaisseau, elle se laisse facilement distendre. A mesure que lanévrysme croît, le mouvement du sang diminue dans son intérieur, car sa capacité augmente sans que l'orifice de communication avec l'artère se modifie proportionnellement. En môme temps la membrane interne prend de plus en plus les caractères de la tunique d'une artère atteinte d'endartérite. Cette double condition entraîne la formation d'un coagulum. Ce coagulum se dépose en mince couche adhérente, absolument comme dans une artère malade. C'est un thrombus blanc formé d'hématoblastes et de leucocytes emprisonnés dans un réseau de fibrine. J'ai déjà décrit ce mode de formation à propos des plaies des artères. Ce thrombus blanc, c'est le caillot fibrineux des anciens auteurs, le caillot actif de Broca. Le nom de caillot fibrineux est inexact, car ce thrombus contient des globules blancs et des hématoblastes en grand nombre. Quand un thrombus de ce genre se dépose dans une artère, celleci réagit. Par suite d'un travail compliqué dont j'ai décrit les phases (Voy. Plaies des artères, p. 1 10), le caillot est envahi par des vaisseaux de nouvelle formation et un tissu conjonctivo-vasculaire se substitue à lui. Si ce travail se produisait dans les anévrysmes comme dans les artères, tous les anévrysmes guériraient spontanément. Mais il manque en général, partiellement ou complètement, sans doute par ce que la paroi du sac anévrysmal est très peu vasculaire .
Voici donc le sac recouvert par sa face interne do quelques lamelles concentriques de caillots blancs. Sous l'influence d'un elTort, d'une émotion, d'une cause ([uelconque amenant une augmentation de la pression sanguine, l'anévrysme subit un léger accroissement. Les caillots cèdent et la paroi se distend, l'anévrysme est devenu plus volumineux. De nouveaux caillots vont se déposer sur sa face interne, mais ils seront d'un rayon plus grand que les précédents puisque l'anévrysme est devenu plus volumineux. C'est
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ainsi que les lamelles blanches appartiennent à un rayon trautanl plus petit qu'elles sont plus périphériques, c'est-à-dire plus anciennes. Tant qu'il n'y a pas une disproportion trop grande enire l'orifice de communication avec l'artère et la capacité du sac, le sang ne stagne pas trop et il se dépose ainsi lentement des caillots blancs qui sont des caillots de vie. Mais à mesure que Panévrysme s accroît, le renouvellement du sang se fait moins bien. La quantité qui est contenue dans l'anévrysme augmente, tandis que celle qui y pénètre après chaque systole reste à peu près la même.
Il y a donc à la périphérie une couche de sang qui devient à peu près stagnante. Cette couche immobile étant en contact avec des caillots, doit finir par se coaguler aussi. Mais elle se prend en masse, formant un caillot rouge, caillot mou, semblable à celui qui se forme dans la palette à saigner, caillot de mort. Quant aux discussions qui ont eu lieu sur l'évolution de ce caillot, elles n'ont plus de raison d'être.
Bellingham avait raison de dire que le caillot rouge ne se transforme pas en caillot blanc. En eflet, il a beau se rétracter, exprimer son sérum, il ne devient jamais identique au caillot blanc, puisqu'il contient un très grand nombre de globules rouges et très peu de globules blancs, tandis que le caillot de vie ne renferme guère que des globules blancs. Mais Richet et Le Fort avaient raison de soutenir que les caillots rouges étaient capables de contribuer à la guérison de Tanévrysme, car lorsqu'ils emplissent tout Tanévrysme, qu'ils se sont rétractés, ils suffisent à empêcher le sang de pénétrer dans le sac et amènent ainsi une guérison temporaire analogue, identique même à l'hémostase provisoire qui se produit dans les plaies artérielles. Toutefois la guérison définitive ne peut être due, comme l'hémostase définitive, qu' au travail vital qui amène l'envahissement du caillot par des vaisseaux de nouvelle formation et la substitution à ce caillot d'un tissu de cicatrice. Et c'est précisément parce que ce travail, qui a pour siège primitif la paroi de l'anévrysme, est peu intense, que souvent les guérisons (jui ont pour agent la coagulation du sang sont précaires, et qu'il se produit parfois des récidives même très tardives.
La guérison spontanée des anévrjsmes est d'ailleurs d'une extrême rareté. La tendance naturelle de ces tumeurs est de s'accroître sans cesse jusqu'à ce qu'elles se rompent.
Pour rare qu'elle soit, la guérison spontanée s'observe cependant. Étudions donc les conditions dans lesquelles elle se produit.
C'est la formation successive de caillots, telle que je viens de l'indiquer, qui en est le principal agent. Mais les caillots ne se limitent pas à l'anévrysme, ils envahissent l'artère elle-même et la guérison n'est obtenue qu'au prix de l'oblitération du vaisseau. Il existe cependant quelques faits où l'artère est restée perméable après l'oblitération du sac.
184 PIERRE DELBET. — MALADIES CHIRURGICALES DES ARTERES.
Everard Home avait émis l'hypothèse qu'un anévrysme pouvait en quelque sorte se guérir lui-môme en comprimant Tarière, sur laquelle il est situé, au point d y interrompre la circulation. C'est là une conception quelque peu chimérique, car la pression dans l'anévrysme ne peut jamais être supérieure à ce qu'elle est dans l'artère.
Richter a indiqué un autre mécanisme de guérison qui est plus rationnelle. Un caillot se détachant du sac viendrait oblitérer l'orifice de communication avec l'artère. Ce mécanisme est le seul qui permette d'expliquer les guérisons qui se produisent brusquement. Il est donc probablement réel, mais très certainement exceptionnel.
En somme, la cause de la guérison spontanée, d'ailleurs très rare, c'est le remplissement du sac par des caillots. A côté des conditions mécani(|ucs qui favorisent leur formation, et dont j'ai déjà parlé, il faut faire intervenir certaines conditions vitales. Richet a beaucoup insisté sur l'influence de Vinflammalion modérée du sac. Pour lui c'était cette inflammation modérée qui permettait aux caillots passifs de se transformer en caillots actifs. Nous savons aujourd'hui que cette transformation ne se produit pas; mais l'inflammation n'en joue pas moins un rôle en favorisant la néoformation de ces vaisseaux capillaires qui pénètrent dans les caillots et les résorbent pour y substituer un tissu conjonctivo-vasculaire nouveau.
Toutefois l'inflammation du sac est une arme à double tranchant. Si elle menace l'anévrysme quand elle reste légère, elle menace encore bien plus le malade quand elle va jusqu'à la suppuration. Elle amène alors la destruction du sac, la rupture de l'anévrysme, et lorsque la peau s'ulcère, il s'écoule du pus môle de débris noirûtres, de caillots fétides. Si l'artère s'est oblitérée, la guérison peut survenir, c'est la rarissisme exception. D'ordinaire, après le pus, vient le sang, et l'hémorragie peut être immédiatement mortelle. Dans d'autres cas, les hémorragies, moins abondantes, se répètent à mesure que le sac et l'artère s'ulcèrent. Si le malade résiste à ces hémorragies successives, il finit par mourir de septicémie.
La rupture du sac n'est pas toujours le résultat de phénomènes inflammatoires. Nous avons vu que sa paroi s'amincit à mesure que la cavité s'agrandit. En outre, celte paroi peu vasculaire devient le siège d'altérations régressives qui en diminuent la résistance, aussi les anévrysmes peuvent-ils se rompre comme les hydrocèles et par le même mécanisme, en dehors de tout phénomène inflammatoire.
Tantôt il se fait une simple fissuralion, et les choses se passent très difîéremment suivant le siège de cette fissure. Si elle est en rapport avec le tissu cellulaire, le sang qui ne s'écoule qu'en petite quantité forme un hématome circonscrit. Le tissu cellulaire tassé, qui Hmite cet hématome se confond sur ses bords avec le sac ané-
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vrysmai, et ainsi se constituent des poches secondaires, greffées en quelque sorte sur la poche primitive.
Quand la fissuration se fait sur la partie d'un anévrysme ayant fait hernie dans une cavité muqueuse, elle se manifeste par de petites hémorragies. Ainsi ([uand un anévrysme de l'aorle a pénétré dans l'œsophage et qu'il se fissure, il se produit des hématémèses. Celles-ci peuvent se répéter un certain nombre de fois, mais elles ne sont jamais que le prélude d'une rupture véritable qui elle, entraînera une hémorragie terrible immédiatement mortelle.
La rupture vraie est toujours un accident formidable. Elle se fait brusquement sous l'inlluence d'un traumatisme, d'un mouvement violent, d'un effort, d'une émotion ou quehiuefois sans cause appréciable. La solution de continuité a tantôt la forme d'une fente, tantôt la forme d'une étoile. Elle met l'anévrvsme en communication soit avec le tissu cellulaire, soit avec une cavité séreuse ou articulaire, soit avec un viscère, soit même avec l'extérieur.
Quand la rupture se fait dans le tissu cellulaire, il se f>roduit un énorme hématome di/fiiSj ce qu'on appelle à tort un anévrysme diffus consécutif. Je renvoie pour ce sujet au chapitre des Contusions des artères. La rupture peut se faire dans la plèvre, le péritoine, le péricarde, dans une articulation. Les anévrysmes poplités s'ouvrent quelquefois dans l'articulation du genou, ceux de l'aine dans la hanche; l'articulation se remplit de sang; il se forme une hémarthrose qui présente des mouvements de battement et d'expansion, une hémathrose pulsatUe, La rupture peut se faire encore dans l'œsophage, dans la trachée, dans l'estomac, dans l'intestin. Elle se fait quelquefois dans une veine. Le sac artériel entre alors en communication avec le vaisseau veineux et ainsi se forme un anévrysme artério-veineux secondaire. C'est là un accident d'une extrême rareté. Enfin la rupture peut se faire à l'extérieur : la peau adhérente, ulcérée, se rompant avec le sac, il se produit une hémorragie qui peut être immédiatement mortelle.
Quant à la gangrène du sac, elle ne me paraît pas mériter de description spéciale. La gangrène par distension, que Richet a décrite, n'existe évidemment pas. Seule la gangrène par inflammation est réelle; mais elle n'est qu'un épisode de l'inflammation du sac. Le fait capital, c'est l'inflammation septique.
Ëtiologie et pathogénie. — La grande majorité des anévrysmes artériels, externes, chirurgicaux se rencontrent chez des individus d'âge moyen. C'est un fait parfaitement établi. Dans la statistique de Lisfranc, on voit que, sur 120 anévrysmes, 88 ont été observés chez des individus de vingt-cinq à cinquante ans; dans celle de Crisp, sur 505 faits, 3"i7 concernent des malades âgés de trente à cinquante ans. Les anévrysmes externes ne sont donc pas, comme on est tenté de le croire, une affection de vieillards et c'est là un premier fait qui
donne à penser que le rôle palhogénique de ralhéromc doit ^Ire 1res restreint.
Les hommes sont incomparablement plus frappés que les femmes, dans la proportion de 78 p. 100 environ.
Les anévrysmes sont beaucoup plus fréquents dans certains pays <îue dans d'autres. L'Angleterre jouit à ce point de vue d'un fâcheux privilège, et il paraît qu'en Amérique les Anglo-Saxons sont bien plus frappés que les immigrants des autres races. Faut-il en conclure, comme on le fait d'ordinaire, que la race anglo-saxonne est prédisposée aux anévrysmes? Cela ne signifierait pas grand'chose. Il ne s'agit pas évidemment d'une prédisposition native, héréditaire, sans quoi il faudrait admettre qu'elle épargne les femmes, ce qui serait bien singulier. Il est beaucoup plus probable que la fréquence des anévrvsmes dans certains pavs tient à certaines conditions d'existence, mais il n'est point aisé de déterminer lesquelles. Il est possible que les habitudes alimentaires jouent un rôle, et parmi celles-là la plus importante paraît être l'abus de l'alcool. Presque tous les auteurs admettent l'influence de l'alcoolisme. Chacun sait que V alcoolisme amène en elfet des altérations de la tunique moyenne des artères. Sans aller jusqu'à dire que ces altérations sont capables à elles seules de produire les anévrysmes, on peut admettre qu'en diminuant la résistance des parois vasculaires, elles prédisposent à leur formation. L'arthritisme agit peut-être de la même façon ; mais on manque de documents précis sur ce point. Il est possible que les habitudes sportives de la race anglo-saxonne soient pour quelque chose dans la fréquence avec laquelle elle est frappée. Cette hypothèse s'accorde bien avec ce fait que, dans tous les pays, les hommes sont beaucoup plus souvent atteints que les femmes, et surtout les hommes de la classe laborieuse.
Nous verrons, en traitant de la pathogénie, que les efforts paraissent jouer un rôle considérable dans la production des anévrysmes.
La sijphilis est-elle un facteur important, comme l'ont soutenu Morgagni, Hertz, Heibcrg et bien d'autres? II est certain que la syphilis produit des altérations artérielles. Mais ces altérations diminuent-elles la résistance des parois au point de favoriser la formation des anévrysmes? Je suis très tenté de le croire. On voit des syphilitiques (jui portent des dilatations anévrysmales sur presque toutes leurs artères. 11 semble cjuil y ait dans les divers pays une certaine proportion entre la fréquence de la syphilis et celle des anévrysmes. Ainsi au Japon, où la syphilis est frécjuente, les anévrysmes le sont aussi. Toutefois je ne sache pas qu'on ait jamais fait de statistique établissant, dans les divers pays, la fréquence proportionnelle des anévrysmes et de la syphilis. Mais, par contre, Myers a montré qu'en Angleterre la syphilis frappait à [)eu près également l'armée de terre et l'armée de mer, tandis que les anévrysmes étaient plus fréquents
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chez les soldats que chez les marins. On voit donc que, sur ce point, on manque encore de documents permettant de tirer une conclusion ferme.
Les diverses artères sont bien loin d'Otre également atteintes. D'une manière générale, ce sont surtout les grosses artères qui sont le siège de tumeurs anévrysmales. Sur les petites on n'observe guère d anévrj'smes qu'à la suite de traumatismes. Dans la statistique de Crisp, Taorte tlioracique vient en première ligne avec 175 cas, puis la poplitée en seconde ligne avec 137 cas, et bien loin derrière la fémorale avec 60. Le Fort a beaucoup insisté sur les causes d'erreur qui ont pu se glisser dans ces statistiques. Ces causes sont réelles, et la proportion que donnent les statistiques n'est peut-être pas tout à fait exacte. On peut admettre cependant qu'après les anévrysmes de Taorte, ceux de la poplitée sont les plus fréquents.
Broca a formulé la loi suivante : « A mesure que l'homme avance en âge, la disposition aux anévrysmes augmente sur les artères susdiaphragmatiques, et diminue sur les artères sous-diaphragmatiques » . Sous sa forme générale, cette proposition est absolument inadmissible. Les anévrysmes de la carotide ou des artères du membre supérieur ne sont pas plus fréquents dans la seconde moitié de la vie que dans la première, bien au contraire. Les seuls anévrysmes dont la fréquence augmente avec l'Age sont ceux de l'aorte et des gros troncs de la base du cou, ce ipii semble indiquer que ces anévrysmes reconnaissent une étiologie particulière et que l'athérome joue peutêtre dans leur production un rôle qu'il n'a pas dans les autres.
Certaines artères paraissent avoir des points faibles qui deviennent plus facilement le siège des dilatations anévrysmales : la région des sinus pour l'aorte, le voisinage de la bifurcation pour la carotide primitive. La raison de cette prédilection doit être cherchée dans des conditions anatomiques. Eppinger a constaté qu'en ces points, et d'une manière générale aux points de bifurcation, l'appareil élastique et musculaire de la tunique moyenne est moins développé.
Parmi les causes prédisposantes on a signalé aussi l'hypertrophie du cœur et tout ce qui peut amener une augmentation de la pression artérielle. Cependant chez les brighliques, où la pression est très élevée, on n'observe guère d'anévrysmes. Ces causes ne paraissent pas jouer un rôle considérable.
Pathogénie. — On a fait de bien nombreuses hypothèses sur la pathogénie des anévrysmes. Dans les Traités classiques, on les expose d'ordinaire les unes après les autres, on les discute comme si chacune d'elles pouvait s'appHquer à tous les cas: ce n'est pas ainsi que je procéderai. Comme il est évident que tous les anévrysmes ne reconnaissent pas la môme pathogénie, il faut commencer par les diviser en un certain nombre de groupes.
La condition pathogénique fondamentale et immédiate de la for-
maiion d'un anévrysme, c'est, je l'ai dit en Irailant de Tanatomie pathologique, la destruction partielle ou complète de Tappareil élastique et musculaire de la tunique moyenne. Il s'agit donc de déterminer quelles sont les causes de cette destruction. Pour cela, suivant à peu près la classification d'Eppinger, je diviserai les anévrysmes en quatre variétés : 1° les anévrysmes congénitaux ; 2° les anévrysmes parasitaires ; 3° les anévrysmes traumatiques ; 4*» les anévrysmes simples.
1** Anévrysmes congénitaux. — J'ai déjà eu occasion de signaler que, chez certains individus, on trouve des anévrysmes en très grand nombre sur toutes les artères du corps. Ces anévrysmes se développent chez des gens jeunes : ils occupent les artères de moyen et de petit calibre, et de préférence les points de bifurcation. Il est de toute évidence qu'ils sont dus à des altérations du système artériel. Rokitansky, Kussmaul,Maier avaient pensé qu'il s'agissait d'une lésion inflammatoire qu'ils ont appelé la périarlérite noueuse. Eppinger, qui a étudié quelques-uns de ces cas avec beaucoup de soin, a montré que la lésion première est une insuffisance de développement de la membrane élastique. Ce n'est donc pas l'anévrysme qui est congénital, mais l'insuffisance de développement artériel qui l'engendre. C'est à ces cas seuls que pourrait convenir Texpression de diathèse anévrysmale. Je n'insiste pas d'ailleurs sur ces faits, qui n'ont que bien peu d'intérêt pour le chirurgien.
2** Anévrysmes PARAsixAmES. — Un type parfait de ces anévrysmes «st fourni par les anévrysmes vermineux des chevaux. Ils sont dus à un schizomycète, le strongle armé, dont les larves se trouvent dans les anévrysmes sous forme de petits vers longs de 6 à 20 millimètres. Je n'insiste pas sur ces anévrysmes qui n'ont jamais été observés chez l'homme.
Ceux qu'on observe chez l'homme sont dus à des microbes et il faul en distinguer deux variétés, suivant que l'agent pathogène attaque l'artère par l'intérieur ou par l'extérieur. Le premier groupe comprend les anévrysmes emboliques; le second, les anévrysmes par érosion.
a. Anévrysmes emboliques, — Ogle, Joliffe, Tuffnel, Church ont signalé des anévrysmes dus à des embolies. Ponfick les a étudiés et leur a donné leur nom, mais dans l'idée de Ponfick, l'embolie joue un rôle purement mécanique. L'embole dur, calcifié, violemment Ciinporté par le courant artériel, est brusquement arrêté au niveau d'une division. Il conlusionne l'artère, ou même la déchire et amène ainsi la formation de l'anévrysme. Le rôle de l'embole étant purement mécanique d'après cette théorie, l'anévrysme qu'il produit mériterait vraiment le nom de traumatique.
Ce n'est point ainsi qu'il faut comprendre l'anévrysme embolique; à la théorie de Ponfick, il faut substituer celle d'Eppinger. D'après ce dernier, l'embole agit parce qu'il est septique, chargé de microbes,
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streptocoques ou staphylocoques en général. Dès que lembole est arrêté, les microbes colonisent et alta({uent Tarière. II se produit de Tartérite dont le résultat est Taltéralion profonde de la paroi vasculaire. Les conséquences de celle altération peuvent être très variables. Si la paroi est rapidement et complètement détruite, il se produit des hémorragies. Si, au contraire, la paroi réagit vigoureusement et que les microbes succombent, la guérison peut survenir avec ou sans oblitération du vaisseau. Mais quand la destruction, sans être complète, porte sur les éléments élastiques et musculaires de la tunique moyenne, Tanévrysme se produit. Les anévrysmes emboliques sont susceptibles de prendre une marche très rapide : ce sont parfois des anévrysmes aigus. Ordinairement de très petites dimensions, anévrysmes miliaires siégeant sur de petites artères, ils peuvent aussi occuper les gros vaisseaux et devenir volumineux. Je me demande si certaines suppurations du sac ne sont pas dues au réveil de ces microorganismes qui ont produit lanévrysme et qui seraient restés somnolents dans la paroi.
b. Anévrijsmes par érosion, — Dans ce cas Tartère est atteinte non plus de dedans en dehors, mais de dehors en dedans. Les anévrysmes qui se développent dans les cavernes pulmonaires sont le type de ce genre. Au point de vue chirurgical, ne rentrent dans ce groupe que les rares anévrysmes qui se développent au voisinage d'un ulcère ou d'un abcès, anévrysme du cou, ou anévrysme du triangle de Scarpa. Malgaigne et Guattani avaient déjà remanjué que les anévrysmes du pli de l'aine sont souvent précédés de bubons. Kirmisson est revenu sur ce sujet avec de nouveaux faits. Là aussi le résultat du processus morbide est très différent, suivant son intensité. Si le processus est lent el peu destructif, il amène une oblitération du vaisseau ; s'il est au contraire très actif, il détruit toute l'épaisseur de la paroi, d'où la production d'hémorragie. (Voy. Ulcération des artères dans tes foyers purulents.) Enfin, si le processus est intermédiaire, Tartère perd sa résistance sans se perforer, mais elle se laisse distendre sur le point malade et il se forme un anévrysme.
3" Anévrysmes thaumatiques. — II n'est pas douteux cpiil existe des anévrysmes réellement traumatiques, c'est-à-dire dus à une lésion incomplète de l'artère. J'ai vu un anévrysme se développer sur la radiale quelque temps après une plaie du poignet qui n'avait pas ouvert l'artère. Bien des cas du même genre ont été signalés; ils sont incontestables ; et cependant on ne peut arriver expérimentalement à produire des anévrysmes en blessant les artères. Amussat, Jones, Ilunter, Ilouse ont complètement échoué. Les seuls expérimentateurs qui aient à peu près réussi avaient cherché à détruire les tuniques internes au moyen d'une aiguille introduite dans le vaisseau. Peacock, Zahn, Qu^'ïcke ont ainsi produit quelques tout petits anévrysmes. Dans ces dernières expériences, les seules qui aient
donné un résultat, les lésions faites par la face interne des artères se rapprochent bien frfos des ruptures par contusion que des plaies.
Les contusions et les ruptures parlielles sont des causes incontestables d'anévrysmes. Toul le monde connaît les anévrysmes consécutifs aux luxations de Tépaule ou à des manœuvres de réduclioii trop violentes. Les anévrysmes qui se développent au niveau d'une ligature rentrent dans ce groupe. On peut se demander en outre si de petites ruptures, passant presque inaperçues au moment où elles se produisent, ne sont pas une cause fréquente d*anévrysmes. Je reviendrai sur ce sujet en traitant de la palhogénie des anévrysmes simples.
A côté des traumalismes violents et brusques comme les plaies et les contusions des artères, il faut placer les contusions chroniques. Il paraît certain que lorsqu'une artère bat au contact d'un corps dur, elle se contusionne en quelque sorte à chaque battement, ce qui amène une dégénérescence de sa paroi. Celte dégénérescence circonscrite peut entraîner la formation d'un anévrysme. C'est ainsi que certains anévrysmes sous-claviers ne paraissent pas reconnaître d'autre cause que la présence d'une côte cervicale surnuméraire. Roux a vu se développer un anévrysme de l'artère axillaire au niveau du point où cette artère reposait sur une exoslose de l'extrémité supérieure de l'humérus. Plusieurs cas d'anévrysmes poplités dus à des exostoses ont été signalés. Il est classique de citer le cas de Castle, où la pression d'un dentier artificiel détermina la formation d'un anévrysme sur l'artère palatine antérieure.
A^ Anévrysmes simples ou spontanés. — Il faut entendre par ces expressions, qui sont toutes les deux mauvaises, les anévrysmes qui ne rentrent dans aucune des classes précédentes. Ce sont en somme les plus fréquents, surtout au point de vue chirurgical, et il serait particulièrement intéressant de connaître leur palhogénie. Comme pour les autres, la destruction des éléments résistants de la tunique moyenne est la condition de leur formation. Mais quelle est la cause de la destruction de ces éléments élastiques et musculaires ?
Si on débarrasse cette obscure question de toutes les opinions mixtes, secondaires, dérivées (jui l'encombrent, on voit qu'en somme il n'existe sur ce point que deux théories, mais elles sont diamétralement opposées : la théorie inllammatoire et la théorie mécanique.
La théorie inflammatoire attribue la formation des anévrysmes à l'arlérile. Cette théorie, que soutenait déjà Scarpa, estcelle qui compte le plus grand nombre de partisans. Koster, Verstraeten, Birch- Hirschfeld, Ziegler l'ont particulièrement défendue et développée en Allemagne. En France elle est généralement admise. Cornilet Ranvier disent expressément : « Les anévrysmes spontanés se développent toujours sur des artères qui sont depuis longtemps le siège de lésions
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inflammaloircs. » Mais quelles sont ces lésions inflammatoires ? L'athérome, auquel chacun pense naturellement, a été peu à peu déchu du rôle qu'on lui avait attribué d'abord. Il y a en effet une absence complète de concordance entre TAge auquel se développe l'athérome et celui auquel paraissent les anévrysmes. Ce fait que les anévrysmes sontbeaucoup plus fréquents à l'Age moyen, tandis que l'athérome est une affection de l'ûge avancé ; cet autre que les artères le plus souvent anévrysmatiques comme l'artère poplitée ne sont pas du tout des sièges d'élection pour l'athérome, ne pouvaient manquer de frapper les observateurs attentifs. A cela il faut ajouter qu'au voisinage des anévrysmes on ne trouve presque jamais de plaques d'athérome, et qu'on n'en rencontre pas non plus dans les anévrysmes eux-mêmes. Les anévrysmes anciens et volumineux renferment souvent des plaques calcifiées, mais elles sont évidemment secondaires, car elles manquent toujours dans les anévrysmes jeunes. Toutes ces considérations ont conduit à n'attacher qu'une bien faible importance pathogénique à Talhérome. Mais on n'a pas pour cela renoncé à la théorie inflammatoire. Broca, Kœster ont soutenu qu'il s'agissait de lésions différentes de l'athérome. Mais quelles sont ces lésions? On ne le dit pas ; et qui les a vues ?
Sans doute on ne peut nier absolument l'influence des lésions inflammatoires des artères sur la formation des anévrysmes. J'ai déjà ditque les emboHessepti<juesen déterminant des foyers d'artérite,devenaient une cause d'anévrysme. Il est bien probable aussi ((ue lesartérites àes maladies générales septiques qui débutent sans doute au niveau des vasa vasoriim sont capables déjouer un rôle analogue. Mais il est de toute évidence que c'est là un mode pathogénique exceptionnel, qui ne répond pas à la majorité des faits chirurgicaux. Quant à ces autres inflammations dont on parle sans les préciser, on ne peut les admettre ni même les discuter : la théorie inflammatoire devient alors si vague qu'elle est insaisissable.
Reste donc la théorie mécanique, qui a été exposée par Recklinghausen et très bien étudiée par Eppinger. D'après cette théorie, la vraie cause des anévrysmes est la rupture traumatique dos tuniques internes des artères. Mais, par rupture traumatique, il ne faut pas entendre seulement une lésion se produisant au point d'application d'une force vulnérante. Des mouvements violents pourraient avoir le même résultat. Ainsi Richerand, Hogdson, Ilarl, ont constaté que l'extension forcée de la jambe, poussée jusqu'à l'éraillure des ligaments postérieurs du genou, amenait parfois la rupture des tuni([ues internes de la poplitée. En outre ce (ju'a soutenu surtout Eppinger, c'est que des efforts brustjues peuvent, en élevant fortement la pression sanguine, faire éclater partiellement les artères. 11 a constaté chez des individus exposés à de grands traumatisme?, et très soigneusement étudié des déchirures de la carotide, de la sous-clavière.
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de Taorte, c'est-à-dire d'artères qui n'avaient pu être directement contusionnées et cela en dehors de toute espèce de lésions parasitaires des vaisseaux. Les émotions violentes pourraient peut-être avoir le même eiTet. Tout le monde connaît le cas de ces deux femmes dont Reedle, médecin de la prison de Brixton, a publié Thistoire et chez qui des anévrysmes aorliqiies se sont produits au moment où on prononçait leur sentence.
Quand la rupture porte seulement sur la membrane interne et la partie la plus interne de la tunique moyenne, elle se répare complètement, et peut passer inaperçue. Sur les bords restés adhérenls de la déchirure, la tunique interne prolifère énergiquement et recouvre toute la perte de substance. Au cjuatrième jour, ce travail de réparation est déjà très avancé. La couche de nouvelle formation qui comble la déchirure est d'abord purement cellulaire, mais elle devient ensuite de plus en plus fibrillaire.
Quand la déchirure est plus profonde et qu'elle détermine une solution de continuité de tous les éléments résistants, élastiqueset musculaires de la tunique moyenne, il se forme un anévrysme. La plaie se ferme, comme dans les déchirures précédentes, par une prolifération de la tunique interne. Mais les éléments élastiques et musculaires ne se réparent pas ; et le point rupture, ne recouvrant pas, même après cicatrisation, sa résistance primitive, se laisse distendre par la pression sanguine. Ainsi se forme Tanévrysme dont la structure anatomique s'explique ainsi très bien. En dehors la membrane externe du sac, qui n'est que la tunicjue externe distendue, se continue directement avec elle. En dedans, la membrane internecellulo-fibrillaire, qui est la cicatrice de la déchirure, se continue avec la tunique interne aux dépens de laquelle elle s'est formée. Entre les deux on ne trouve que des débris de la tunique moyenne.
Toute cette évolution a été suivie avec beaucoup de soin, dans beaucoup de cas, par Eppinger. Elle est absolument indéniable. Sa description ne saurait laisser aucun doute.
Aussi je crois qu'il faut admettre avec lui que la grande majorité des anévrysmes chirurgicaux — les anévrysmes parasitaires mis à part — sont dus à des ruptures des deux tuniques internes des artères et doivent par conséquent être rapprochés des anévrysmes traumatiques.
Symptomatologie. — Les symptômes d'un anévrysme de moyenne taille directement accessible à la palpation sont extrêmement précis.
La tumeur est arrondie ou ovoïde et régulière dans sa forme. Ellese dislingue nettement des tissus voisins auxcjuels elle n'adhère pas. Si elle n'est pas bridée par de fortes aponévroses, elle présente une certaine mobilité, mais dans le sens transversal seulement, c'està-dire perpendiculairement à Taxe de l'artère. Dans le sens de la longueur, elle est au contraire immobile.
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Sa consistance est molle, un peu pAteuse et elle est réductible dans une certaine mesure. La pression diminue son volume, mais sans la faire disparaître complètement.
La main appuyée à sa surface perçoit quelquefois un frémissement vibratoire, le ihrill des Anglais. Mais ce symptôme est tout à fait exceptionnel dans les anévrysmes artériels, et quand il existe il ne présente jamaisni l'extension ni Tintensité qu'il a dans les anévrysmes artério-veineux.
La palpation permet de reconnaître deux symptômes cardinaux, les battements eiVexpansion, qu'il faut bien se garder de confondre Tun avec Tautre.
Les battements consistent en un simple soulèvement rythmique de la tumeur. Ils sont dus à la systole ventriculaire, ils sont synchromes au pouls, c'est-à-dire qu'ils retardent très légèrement sur la contraction du ventricule et cela d'autant plus que l'anévrysme est plus éloigné du cœur. Ils n'ont aucun caractère pathognomonique, car n'importe quelle tumeur située au voisinage d'une artère peut ètresoulevée par elle et présenter le même phénomène. François Frank a étudié avec le plus grand soin les battements des anévrysmes. Grâce à la méthode graphique, il a montré que, dans les anévrysmes qui intéressent les grosses artères de la base du cou, le soulèvement se fait en plusieurs temps, deux ou trois, et donne un tracé analogue à celui du pouls aortique. Les soulèvements successifs ne sont pas d'ordinaire perceptibles au doigt ; il faut, pour les déceler, des instruments délicats ; je n'insiste pas, d'autant plus qu'à mesure qu'on s'éloigne du cœur, le battement se simplifie, les ondulations initiales étant éteintes par l'élasticité artérielle, si bien que, dans les anévrysmes des membres, la pulsation se fait en un seul temps.
Lorsque l'anévrysme fait saillie sous la peau, les battements peuvent être perçus à l'œil. On voit la tumeur se soulever. On peut rendre ses mouvements plus apparents en mouillant la peau pour la faire miroiter et en regardant à jour frisant.
L'expansion coïncide avec le battement, mais elle en diffère car elle est due non pas au soulèvement, mais bien à l'augmentation momen* tanée du volume de la tumeur. Elle est absolument pathognomonique, car seule une poche en communication directe avec une artère peut la présenter. En embrassant la tumeur à pleine main, lorsque cela est possible, ou bien en appliquant un doigt de chaque côté, on sent qu'elle grossit à chaque systole ventriculaire. Cependant il n'est point toujours aisé de distinguer le soulèvement de l'expansion. L'appareil de François Frank, en révélant les moindres modifications de volume, permet toujours de trancher la question. Mais c'est un appareil de physiologie, que les médecins n'ont point à leur disposition et qui n'a pas trouvé place jusqu'ici dans la clinique courante.
Traita db chiruroib. IV. — 13
L'aiiscullalion révèle un autre symptôme qui n'est pas moins important que ceux fournis par la palpation. L'oreille armée du stéthoscope ou directement appliquée sur la tumeur, penjoit nettement un souffle que J.-L. Petit comparait au bruit que fait l'eau en traversant les tuvaux des fontaines. Ce bruit est intermittent comme celui d'un soufflet; il coïncide avec la pulsation artérielle et par conséquent avec le soulèvement et l'expansion de la tumeur. Sa durée est un peu plus courte que celle du silence qui lui fait suite. Il est en général fort, un peu rude, très facile à entendre. Son intensité dépend de l'étroitesse de Torifice de communication avec l'artère. Cependant il n'est pas dû, comme on le croyait autrefois, aux vibrations de cet orifice. Chauveau a montré qu'il a pour origine le liquide lui-môme et qu'il résulte de la veine fluide qui se forme au moment où. le sang pénètre de l'artère où la pression est plus considérable dans le sac ou elle est moindre. Le souffle des anévrvsmes artériels est très localisé. II a un point maximum qui correspond au voisinage de l'orifice. Autour de ce point maximum, il diminue et s'éteint à peu de distance sans jamais s'étendre au loin comme dans les anévrysmes artério-veineux.
On observe quelquefois, dans les anévrysmes artériels, deux bruits de souffle. Le second, qui est toujours plus doux et plus faible que le premier, se produit au moment où le sang reflue du sac dans l'artère. Ce doidjle souffle ne se rencontre guère que dans les anévrysmes de l'aorte et des gros troncs de la base du cou. Cependant on l'a quelquefois observé dans certains anévrysmes des autres grosses artères Quand le second souffle se produit, il est toujours séparé du premier par un silence. Il y a donc bien deux souffles ou un souffle double, et non un souffle continu à renforcement comme dans les anévrvsmes artério-veineux.
En dehors de ces symptômes locaux, qui ont pour siège la tumeur elle-même, tout anévrysme produit des symptômes à distance dont l'importance n'est pas moindre. Ce sont encore des symptômes circulatoires.
On a dit qu'au-dessus de l'anévrysme la circulation était plus active, les battements de l'artère plus forts. Ce sont là des symptômes un peu chiméri({ues. Il n'en est pas de môme de ceux qui se produisent en aval. Dans une artère qui porte un anévrysme, le pouls, dans la partie du vaisseau située au-dessous de la tumeur, est toujours profondément modifié et ses modifications sont de deux sortes.
Les baltements artériels sont considérablement diminués et parfois môme presque imperceptibles. Si le doigt n'est pas assez sûr, le sphygmographe montre nettement cet affaiblissement du pouls. On peut s'en rendre compte sur les figures 9, 10, 11 et 12, Ce premier phénomène, tout important qu'il soit, n'est pas pathognomonique, car toute tumeur qui comprime une artère peut le produire.
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second est, au coalraire, abgo]iimi.'iit,|itilliogiiomoDi<|uc,car8Piil 1 un anévrysme prul l'engendrer, c'est, le relard de h pithalion. Supposons qu'un iflilividu ail un aniWrysmc de larLère liuim-ralc gauche. Chaque pubalion )fc son arU-re radiale gauche, comnii'nrera un peu plus tard que la piilnalion fi.iuiilaire de la radialo droîle. Il semble que l'ondée sanguine s'aLlanle en quelque sorle dans l'anévrysnie qu'elle ;di*!ont!. Ce r.'lnrd =i ini]>or!nit(, puisqu'il çtiaii iiil li lui seu
Fig. 13.
ft faire li> diagnostic, est malheureusement très diriicite à percevoir. Il n'est en elTel que d'une pclile fraction de seconde et souvent, pour le constater, il faut des appareils enregistreurs.
De mSmc qu'un ani'vrysme imprime des modifications à la circulation artérielle, de mi?me les modifications de cette circnlaLion retentissent sur l'anévrysme. Si on comprime le bout périphérique de l'artère qui le porte, les battements et l'expansion de la tumeur anévrysmale deviennent plus intenses. Par contre, sî on comprime l'artère en amont, la tumeur devient immédiatement immobile et silencieuse : les battements, l'expansion et le souffle disparaissent.
TeIssonI les symptômes nets et précis des anévrysmes à parois souples. Mais dans les vieux anévrysmes remplis de caillots, adhérents aux tissus voisins, ils se modifient profondément et peuvent même disparaître, ainsi que nous allons le voir.
Marche. — Le début des anévrysmes est d'ordinaire tout à fait obscur. J'ai déjà dit que certains anévrysmes parasitaires ont d'emblée une marche rapide et méritent presque lenomd'anévrysmes aigua. Mais ce sont de rares exceptions. En règle, les anévrysmes
indolents dans leurs premières phases passent plus ou moins longtemps inaperçus.
Le premier symptôme qui attire lattention des malades est très variable; pour les anévrysmes qui siègent sur des artères très superficielles, c'est la tumeur ; ceux-là sont toujours rapidement découverts, avant (ju'ils aient atteint un volume considérable. Mais il en est tout autrement pour ceux des artères profondément situées. La tumeur n'est pour le malade qu'une manifestation tardive et ce sont d'autres symptômes qui attirent son attention: lourdeur du membre, gêne des mouvements d'une articulation, engourdissement ou douleurs dus à des troubles nerveux, œdème déterminé par la compression des veines.
L'anévrysme constitué tend sans cesse à s'accroître. A mesure qu'il augmente de volume, les diverses manifestations par lesquelles il s'est révélé s'accentuent. L'œdème dû à la gêne de la circulation veineuse n'est pas rare ; mais c'est un œdème qui ne saute pas aux yeux. Il est peu considérable et dur : l'empreinte du doigt ne s'y marque pas toujours. Ainsi chez les malades atteints d'anévrysme poplité, il n'est pas rare que la jambe du côté malade soit plus volumineuse que celle du côté sain, mais il faut une certaine attention pour s'en apercevoir.
Les troubles nerveux ne sont pas constants, mais quand ils existent ils sont beaucoup plus graves. Ce sont des paralysies partielles des nerfs situés au voisinage de l'artère malade; ces paralysies peuvent même être complètes et s'accompagner de névrites avec tout leur cortège de douleurs et de troubles trophiques. Je rappelle que ces paralysies ne sont pas dues à la simple compression des nerfs, mais bien à l'englobement des troncs nerveux par les tissus d'inflammation chronique qui se forrnent autour du sac. Je pense avoir démontré ce fait dont l'importance est considérable, car il explique que ces paralysies puissent non seulement s'aggraver mais môme débuter après la guérison de l'anévrysme.
Quand les anévrysmes augmentent de volume, leurs symptômes se modifient profondément avec leur constitution anatomique. L'espèce d'inflammation chronique qui les entoure les fait adhérer aux tissus voisins. Ils perdent ainsi du même coup leur mobilité et leur circonscription nette. Ils se remplissent de caillots et changent de consistance. Ils deviennent durs et irréductibles. Les battements et l'expansion diminuent et finissent môme quelquefois par disparaître complètement. Le souffle s'éteint en même temps. Il y a ainsi des anévrysmes durs, sans souffle ni battements, immobiles et silencieux et qu'on ne peut cependant pas considérer comme guéris, car non seulement la tumeur persiste sans diminuer de volume, mais elle peut continuer à augmenter.
En dehors de ces cas exceptionnels, un anévrysme abandonné à
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lui-même tend sans cesse à grossir jusqu'à ce qu'il crève. Mais cette augmentation de volume se fait de la manière la plus irrégulière. Au point de vue de la durée, rien n'esl plus variable. Tel anévrysme dépassera en quelques semaines le volume qu'un autre a mis plusieurs années à atteindre. La manière dont se fait Taugmentalion de volume n'est pas plus fixe. 11 est des anévrysmes qui augmentent progressivement et régulièrement, sans secousses. D'autres, au contraire, restent un certain^temps stationnaires, puis se mettent à augmenter brusquement sans que les raisons de ce changement puissent être bien appréciées. Quelquefois ces alternatives de périodes stationnaires et de périodes d'augment se renouvellent à plusieurs reprises, et les anévrysmes grossissent par à-coups. Il en est môme, je viens de le dire, qui semblent guéris, en ce sens qu'ils ne présentent plus ni battements ni souffle, et qui se remettent à battre, à souffler, à grossir, pour redevenir quelque temps après immobiles et silencieux. La marche des anévrysmes^est donc tout à fait irrégulière.
Terminaisons. — En règle générale la terminaison d'un anévrysme c'est la mort du malade. La guérison spontanée ou l'état stationnaire sont de rarissimes exceptions.
Brocaaréuni quelques cas d'anévrysmes restés à letat stationnaire ; encore cet état stationnaire, si longtemps qu'il ait duré, n'a cependant pas été définitif, car au bout de quinze ou vingt ans, dans ies cas les plus remarquables, la tumeur s'est remise à augmenter de volume et a nécessité un traitement.
Quant à la guérison spontanée, j'en ai déjà étudié le mécanisme •dans le paragraphe consacré à la physiologie pathologique. Je me borne à rappeler qu'elle est extrêmement rare, qu'elle est souvent précaire, et qu'elle ne met pas toujours à l'abri des troubles paralytiques et trophiques.
Laissons de côté ces exceptions pour étudier l'évolution fatale qui est la règle.
Dans les anévrysmes internes, les accidents qui emportent le malade peuvent être dus au seul volume de la tumeur qui comprime quelque organe indispensable à la vie. Les anévrysmes de l'aorte et •des gros troncs de la base du cou compriment l'œsophage, la trachée, les bronches, le poumon. Ils paralysent le récurrent, ce qui amène des crises d'asphyxie parfois mortelles. « Ils détruisent les côtes, le sternum, les vertèbres et pénètrent même jusqu'à la moelle. » (Broca.) Les anévrysmes inlracrâniens compriment le cerveau ou les nerfs crâniens.
Mais la terminaison habituelle des anévrysmes, c'est la rupture du sac. Celle-ci peut se faire de bien des façons, dans une veine, dans une cavité séreuse, dans une cavité muqueuse, ou à la peau.
L'ouverture dans une veine est tout à fait exceptionnelle. Elle a pour résultat la formation d'un anévrysme artério-veineux secondaire.
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Les anévrysmes internes se rompent parfois dans les cavités séreuses, la plèvre, le péricarde, le péritoine, l'arachnoïde. Ces divers modosd'oiiverturesontimmédiatementmorlels. Parmi les anévrysmes externes, il n'y a guère que les anévrysmes inguinaux et poplités qui soient susceptibles de s'ouvrir dans une cavité séreuse. Ceux-ci usent quelquefois les ligaments de la hanche ou du genou et se rompent dans l'articulation. On a vu aussi un anévrysme de la pédieuse s'ouvrir dans l'articulation astragalo-scaphoïdienne. La synoviale devient alors un diverticule du sac et, en appliquant la main sur l'articulation, on perçoit les battements et l'expansion comme sur Tanévrysme lui-m^me.
L'ouverture dans les cavités mucjueuses s'observe surtout dans les anévrysmes internes Vjui peuvent se rompre dans la trachée, dans l'œsophage ou dans d'autres parties du tube intestinal. II arrive quelquefois aussi que les anévrysmes de la carotide se rompent dans le pharynx. J'ai déjà dit que ces ouvertures dans les cavités viscérales se font quelquefois en plusieurs temps. Il se forme d'abord une simple fissure qui ne laisse suinter que quelques gouttes de sang; puis un caillot bouche l'orifice pour un temps. Ces petits suintements sanguins peuvent se répéter plusieurs fois. Mais les individus chez qui les choses se passent ainsi sont des êtres bien fragiles, à la merci du moindre effort et de la plus légère émotion, car tôt ou tard la fissure s'agrandit amenant l'hémorragie mortelle.
Les ruptures qui intéressent le plus le chirurgien sont celles qui se font dans le tissu cellulaire ou à la Textérieur
Quand le sac se fissure dans le tissu cellulaire, le sang qui ne s'écoule qu'en faible quantité, refoule les tissus voisins et s'enkyste. Le petit hématome ainsi constitué reste en communication avec l'anévrysme, il devient une dépendance, un diverticule du sac. C'est là un des modes d'accroissement de volume des anévrysmes, c'est là ce qui fait que les vicMix anévrysmes deviennent si irréguliers
Quand la déchirure du sac est vaste, l'appareil symptomatique est tout autre. Le sang s'échappe en abondance, il s'infiltre au loin dans le tissu cellulaire ; il forme un vaste hématome, absolument semblable à ceux qui succèdent aux ruptures artérielles. Je me borne à rappeler que c'est là un accident d'une extrême gravité, qui entraîne la gangrène du membre dans la grande majorité des cas, et je renvoie pour sa description au chapitre consacré à la Contusion des artères. Je dois signaler ici qu'en dehors de toute rupture, les anévrysmes peuvent amener la gangrène du membre sur lequel ils siègent. Cette gangrène se produit dans deux conditions ditïérentes. Quelquefois c'est au moment où l'anévrysme guérit spontanément. Elle est due alors à l'oblitération de l'artère. Dans d'autres cas, la gangrène survient, bien que l'anévrysme continue à battre et à souffler. Elle ne peut être déterminée que par un caillot qui se détache du sac et va
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emboliscr plus loin une artère de moindre calibre. CVsl une gangrène par embolie. Nous verrons que bien des gangrènes (jui se produisent après la ligature reconnaissent le même mécanisme.
La rupture audehors se fait de deux manières difïèrenles, suivant qu'elle est précédée ou non de phénomènes inflammatoires.
En Tabsence de tout phénomène inflammatoire, ranévrysme qui soulève de plus en plus la peau lui devient adhérent. Celle-ci, immobilisée, vascularisée, violacée, prend l'aspect qu elle a sur les tumeurs ou les abcès froids. Quchjucfois il se forme une plaque de sphacèle. Quand celle-ci se détache, Thémorragiese produit. Dans quelques cas, elle n'est pas immédiatement grave; elle peut même manquer complètement, parce que l'inflammation légère, déterminée par l'éhmination de Tescarre, a amené la formation de caillots qui font obstacle au sang. Mais si l'hémorragie manque au moment même où se détache l'escarre, elle se produit quehjue temps après. La peau peut encore se rompre sans (ju'il y ait production d'escarre. Elle s'ulcère peu à peu, oubien, extrêmement amincie, elle serompt brusquement sous l'influence d'un elTort. L'hémorragie se produit, elTrayante, rapidement mortelle si on ne l'arrête immédiatement.
L'inflammation est l'autre processus qui conduit à la rupture. On l'appelle ordinairement inflammation du sac ; ce qui n'est pas toujours exact, car elle paraît débuter dans bien des cas autour du sac plutùt que dans son épaisseur. U importe d'ailleurs assez peu. Il se produit parfois de légers phénomènes inflammatoires (jui rétrocèdent sans aller jusqu'à la suppuration. C'est l'exception. Le plus souvent l'inflammation est aiguë. La tumeur devient douloureuse; elle augmente de volume, se tend. La peau ù sa surface est œdémateuse, rouge et chauile. La température centrale s'élève. L'inflammation déborde les limites de l'anévrvsme dont les contours (Hsparaissent, masqués par elle. Sans les commémoratifs, on croirait qu'il s'agit d'un abcès simple. La collection s'ouvre, le pus s'écoule, et le sang ne le suit pas toujours immédiatement. Mais le sac ramolli par l'inflammation, quelquefois gangrené, se rompt quelques instants, quelques heures ou quelques jours après. Un magma de caillots, de lambeaux sphacélés se fait jour au dehors, puis l'hémorragie se produit. Je rappelle une seconde fois que je fais rentrer la gangrène du sac dans l'inflammation, ne croyant pas qu'elle puisse se produire sans elle.
Diagnostic. — Le diagnostic des anévrysmes artériels, en général très simple, devient dans certains cas si difficile que les plus habiles s'y trompent. Il n'y a peut-être pas une maladie qui comporte une aussi longue liste d'erreurs de diagnostic célèbres.
On a coutume de diviser en deux paragraphes l'étude du diagnostic des anévrysmes artériels : !• les distinguer des autres anévrysmes; 2* les distinguer des autres tumeurs.
Le premier point est de beaucoup le plus facile. Si on reconnaît qu'on
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a affaire à un anévrysme, c'est que la tumeur bat et qu'elle souffle; or les caractères de ces battements et de ce souffle suffisent pour distinguer les anévrysmes les uns des autres. L'anévrysme artérioveineux donne à la main qui le palpe une sensation de frémissement vibratoire appelée Ihrill, très énergique, continu^ saccadé et qui s'étend au loin sur les veines dilatées. Le souffle est continu, à renforcement tandis qu'il est toujours intermittent, même quand il est double, dans les anévrysmes artériels. Dans les premiers il s'étend très loin ; il est très circonscrit dans les seconds. Ce sont là des signes parfaitement suffisants pour rendre le diagnostic toujours facile. Et cependant on peut encore y ajouter que les veines largement dilatées battent comme des artères dans les anévrysmes artério-veineux, phénomène qu'on n'observe jamais dans les anévrysmes artériels. Il ne saurait donc y avoir aucune difficulté de ce côté.
Les anévrysmes cirsoïdes ne ressemblent pas davantage aux anévrysmes artériels. D'abord, comme ils se développent dans le système capillaire, ils occupent le plus souvent des régions où ceux-ci ne se rencontrent pas. La tumeur ne donne pas l'impression d'une masse unique, mais au contraire celle de cordes enroulées et nouées. Le souffle fait souvent défaut et quand il existe il est très doux, très faible, difficile à percevoir. Autour de la tumeur cirsoïde on trouve un grand nombre d'artères dilatées et flexueuses. Il est impossible en comprimant une seule artère de faire disparaître les battements de la tumeur, tandis qu'on obtient toujours facilement ce résultat avec les anévrysmes artériels.
S'il est aisé de distinguer les anévrysmes les uns des autres, il peut être singulièrement difficile de reconnaître qu'il s'agit d'un anévrysme.
Supposons d'abord que l'anévrysme bat. Il s'agit de le différencier de toutes les autres tumeurs qui peuvent présenter des battements. Dans celles-ci il faut tout de suite distinguer les tumeurs qui ont des battements propres de celles qui ont des battements communiqués.
Les tumeurs qui présentent des battements propres sont rares; il n'y a que les angiomes et les sarcomes pulsatiles.
Dans les angiomes, même lorstju'ils sont très érectiles, les battements et le souffle sont rares : lorsqu'ils existent, ils sont très peu marqués. En outre la tumeur est presque toujours congénitale et envahit presque toujours la peau : elle n'occupe pas les régions où s<* rencontrent les anévrysmes : en somme il n'y a pas de difficulté notable, si l'on excepte les angiomes pulsatiles de l'orbite, affection sur la nature de laquelle on discute encore et qui ne pourra être traitée que dans les chapitres consacrés à la pathologie régionale.
Les sarcomes pulsatiles ont des mouvements de battements et d'expansion d'une intensité extrême, mais le souffle y est rare, et très faible lorsqu'il existe. C'est précisément l'intensité des battements (jui doit éveiller l'attention et conduire à penser qu'il ne s'agit pas
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<run anévrysme. En effet, ces sarcomes trlangiectasiques sont presque toujours volumineux et môme très volumineux. Or les anévrysmes de taille semblable contiennent ordinairement des caillots en grand Bombre qui masquent les battements quand ils ne les font pas disparaître. Puis on apprend du malade que la tumeur a d'abord été immobile, qu'elle n'a commencé que plus tard à battre, et que les battements sont devenus de plus en plus intenses. Avec les anévrysmes, c'est tout le contraire qui se produit. La tumeur est pulsalile dès le début, et les battements, loin de devenir plus intenses à mesure que la tumeur grossit, tendent plutôt à diminuer. Les anévrysmes petits el moyens battent mieux que les gros qui sont plus ou moins encombrés de caillots, de telle sorte qu'en général les battements «ont d'autant moins marqués que la tumeur est plus vieille. A cela il faut ajouter ce signe, toujours important, qu'il est facile de faire •cesser les battements d'un anévrysme en comprimant l'artère sur laquelle il est situé, tandis qu'on n'arrive jamais à arrt^ter ceux des sarcomes télangiectasiques en comprimant un seul vaisseau. Les tumeurs qu'on a appelées anévrysmes des os ne sont, cela devient tous les jours plus probable, que des sarcomes de cette sorte. Les considérations qui précèdent peuvent donc leur être appliquées. Mais il faut ajouter le siège intra-osseux de la tumeur, qui se révèle non seulement par ses connexions topographiques, mais encore dans certains cas par la crépitation parcheminée, et la présence de lamelles -osseuses perceptibles à la palpation sur les bords de la tumeur. Je crois que lorsqu'on a constaté qu'une tumeur pulsatile a pris naissance dans l'épaisseur d'un os, cela suffit pour rejeter le diagnostic d'anévrysme et accepter celui de sarcome. 11 faut toutefois savoir, au point de vue thérapeutique, que certains de ces sarcomes sont relativement bénins et susceptibles de guérir par une intervention locale.
Avant de passer aux tumeurs qui n'ont que des battements comimuniqués, je dois signaler que rallongement flexueux des artères a pu, dans quelques cas, en imposer pour un anévrysme. On sait qu'il n'est pas très rare que chez les vieillards les artères s'allongent et se dilatent. Cet allongement les oblige à se pelotonner sur elles-mêmes, et Broca signale un cas oii la fémorale, pelotonnée dans le pli de l'aine, avait été prise pour un anévrysme. La tumeur ainsi formée •présentait un léger thrill et un léger bruit de souffle. Mais cette tumeur était mal circonscrite et l'expansion était presque nulle.
J'arrive aux tumeurs qui n'ont pas de battements propres. Toute tumeur qui est située au contact d'une artère peut présenter des battements communiqués, surtout si l'artère repose par son autre côté sur une surface résistante. En pratique ce phénomène se rencontre rarement. Mais si rare que soient les cas où il se produit, on l'observe cependant, et il est toujours fort embarrassant. Je l'ai rencontré deux fois. Dans l'un il s'agissait de ganglions cervicaux néoplasiques
secondaires k un épithéliome du pharynx, très petit, très difficile à trouver. Dans l'autre il s'agissait d'un abcès froid ayant sans doute pour origine le ganglion épitrochléen et qui reposait sur Thumérale un peu au-dessus du pli du coude. Il y a entre un anévrysmeet une tumeur soulevée par un artère une différence capitale, c'est que Tanévrysme a des mouvements d'expansion, tandis que la tumeur n'en a pas. Ce signe est simple et suffit par lui-môme lorsqu'il est bien constaté ; mais il n'est pas facile à bien constater ; il est même fort malaisé, dans certains cas, de distinguer les simples battements de l'expansion. On peut le faire avec certitude, grâce à l'appareil volumétrique de François Franck, mais on n'a pas toujours cet appareil sous la main ; aussi est-il bon d'appeler d'autres signes à la rescousse. Tantôt la tumeur qui présente des battements communiqués est dure. Ce fait doit éveiller l'attenlion, car lorsqu'un anévrysme est complètement dur il ne bat plus. Tantôt la tumeur est molle el fluctuante, mais alors elle n'est pas réductible : et cette discordance doit encore donner l'éveil, car un anévrysme fluctuant et pulsatile se réduit au moins en partie. L'analyse minutieuse des symptômes doit donc le plus souvent conduire au diagnostic : cependant il faut reconnaître qu'il y a des cas fort embarrassants, où l'on est obligé de rester dans le doute.
Les anévrysmes encombrés de caillots, qui ont cessé de battre, sont plus embarrassants encore. Là toutes les erreurs sont possibles. Boyer a pris un anévrysme pour une exostose. Beaucoup ont été pris pour des sarcomes. La grande majorité des anévrysmes qui ont été extirpés avant ces dernières années avaient été méconnus. Il n'y a pas de |)réceptes précis permettant d'éviter Terreur de diagnostic, car comment reconnaître pour un anévrysme une tumeur qui ne présente ni battenu»nts, ni souffle, à moins (pie les commémoratifs n'aient une précision (ju'on ne peut guère leur demander. Tout ce qu'on peut dire, c'est que, dans les cas où une tumeur .sans caractères précis siègiî sur le trajet d'une artère, il faut se méfier.
Non seuleiiKMit les anévrysmes qui ne battent plus peuvent en imposer pour des tumeurs solides, mais ils peuvent être pris pour des tumeurs liquides. Kn effet les anévrysmes enllammés ont été très souvent pris pour de simj)les abcès. C'est ainsi que Ferrand, Desault, Pelletan, Dupuylren, Boyer, Holmes, Pirogofl' ont enfoncé leur bistouri dans des anévrysmes. Hicliet avait déjà le bistouri à la main lorsqu'il reconnut que le soi-disant abcès de l'aisselle qu'il allait ouvrir était un anévrysme de l'axillaire. Bergmann a incisé un anévrysme de la carotide, croyant qu'il s'agissait d'une amygdalite plilegmoneuse. Quand un anévrysme s'est enflammé, ({uand un abcès s'est développé entre lui et la peau, le diagnostic de collection inflammatoire s'impose, et sans les commémoratifs il est impossible de savoir s'il n'y a pas un anévrysme dessous. Aussi estce une règle chirurgicale de toujours se méfier des abcès qui siègent
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sur le trajet des artères. Il faut soigneusement interroger le malade, lui demander s'il n'existait pas depuis longtemps une tumeur dans la région et, si Ton a le moindre doute, il faut suivre l'exemple de Roux et n'ouvrir Tabcès qu'en étant préparé à faire ce qui convient s'il existe un anévrysmc dessous.
Il est classique de décrire, après le diagnostic différentiel des anévrysmes, le diagnostic du siège ; mais cette étude sera bien mieux à sa place dans les paragraphes consacrés à chacun des anévrysmes en particulier.
Pronostic. — Un anévrysme, où qu'il siège, si petit qu'il soit, est toujours d'une certaine gravité. C'est une menace de mort. Nous l'avons vu, la guérison spontanée, la persistance à l'état stationnaire sont de rarissimes exceptions. La tendance régulière des anévrysmes c'est de s'accroître sans cesse juscju'à ce qu'ils se rompent. Aussi est-il toujours indiqué de les traiter dès qu'ils sont reconnus.
Traitement. — Lorsque les anciens chirurgiens voulaient traiter un anévrysme, ils s'adressaient directement au sac pour l'inciser ou pour l'enlever. Mais quand sont venues les grandes infections qui avaient rendu la chirurgie si meurtrière, celte méthode rationnelle fut abandonnée et condamnée comme trop dangereuse. C'est alors qu'on chercha à guérir les anévrysmes par un processus semblable à celui de la guérison spontanée, c'est-à-dire en déterminant artificiellement la production de caillots dans le sac. Ainsi sont nées plusieurs méthodes dont la plupart ne tarderont pas à tomber dans l'oubli (1).
On peut donc diviser les méthodes de traitement des anévrysmes en deux grandes classes : 1° celles qui ont pour but de coaguler le sang dans le sac; 2*" celles qui agissent directement sur le sac pour le détruire.
Parmi les premières, il en est trois qui agissent directement sur le sang : méthode des injections coagulantes ; celle des corps étrangers et la galvanopuncture , et trois qui agissent sur le sac : 1° la malaxation ; ^^ les réfrigérants; 3° la compression directe.
a. Injections coagulantes. — Cette méthode, qui a été imaginée par Monteggia, consiste à injecter directement dans le sac des substances ayant la propriété de coaguler le sang. Le nombre des substances qui ont été employées est très considérable. Je ne les énumérerai môme pas, car la méthode est déplorable. Elle expose aux inflammations du sac et aux embolies; elle est infiniment plus dangereuse que n'importe quelle opération sanglante. Il faut absolument y renoncer.
6. Corps étrangers. — C'est également dans le but d'y faire coa-
(1) La mdUiode de Valsalva ne mérite qu'une simple mention. Elle consiste à saigner le malade et à le maintenir immobile et à la diète jusquà ce que Tauévrysme veuille bien guérir.
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guler le sang qu'on a introduit des corps étrangers dans le sac. Tantôt on ne les introduit que temporairement : ainsi dans les divers procédés de punclure, acupuncture^ caloripuncture. Tantôt on les y laisse. On a employé de cette façon les crins de cheval, le catgut. Moore s'est servi de fils de fer. Baccelli a eu recours aux ressorts de montre, dans Tespoir qu'ils se rouleraient et reprendraient leur forme primitive dans le sac. Mais souvent l'extrémité introduite la première vient buter contre la paroi opposée du sac et l'enroulement ne se produit pas. Verneuil, qui a étudié cette méthode en s'appuyant sur une statistique de trente-quatre faits, a montré qu'elle avait de nombreux inconvénients. Je n'y insiste pas davantage, car je pense qu'aucun chirurgien n'aura jamais l'idée de l'employer pour un anévrysme externe.
c. Galvanopuncture. — Cette méthode, dite de Ciniselli, mérite à peine une mention. Hémorragies, escarres, ruptures du sac, embolies, tel est son bilan. Elle est inefficace et dangereuse. Il ne lui manque rien pour réaUser l'idéal du mauvais.
d. Malaxation. — La malaxation est du même genre. Fergusson, qui l'a imaginée, avait l'espoir qu'un caillot détaché par ces manœuvres irait juste obhtérer l'orifice de communication avec l'artère. Espoir chimérique. Le caillot détaché ne peut adhérer aux bords de l'orifice, mais il a bien des chances de passer dans l'artère et de l'emboliser. La malaxation est justement tombée dans le plus complet discrédit.
e. Réfrigérants. — L'idée d'appliquer delà glace sur un anévrysme pour y favoriser la formation des caillots est du moins singulière, puisque le refroidissement relarde la coagulation du sang. Cette méthode sans intérêt ne pourrait être indiquée que pour modérer des phénomènes inflammatoires dans le cas où on ne pouvait faire mieux.
f. Compression directe. — On désigne ainsi la compression exercée sur le sac lui-même. C'est encore une méthode sur laquelle il est bien inutile de s'attarder. A quoi bon discuter son mode d'action, puisque tout le monde est d'avis qu'il ne faut pas l'employer.
J'arrive aux méthodes plus importantes, qui ont pour but de ralentir la circulation dans le sac afin d'y favoriser la coagulation.
y. Flexion. — Bichat avait remarqué qu'en fléchissant fortement un membre on réussit en général à y suspendre la circulation. L'artère coudée ou tassée par les muscles voisins ne laisse plus passer le sang. Malgaigne fit remarquer qu'on pouvait utiliser cette manière d'arrêter le cours du sang pour traiter les anévrysmes : Babington l'a employée pour un anévrysme poplité. Mais c'est seulement depuis Maunoir et Ilart (juin 1857) qu'elle est entrée dans la pratique, et elle a été accueillie au début avec une grande faveur.
La flexion n'agit pas seulement en suspendant le cours du sang, comme le fait la compression indirecte. On l'emploie en etTet le plus souvent pour les anévrysmes périarticulaires, de sorte qu'à l'arrôt
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de la circulation se joint une compression directe sur la tumeur.
Richet, Le Fort, Gosseiin ont beaucoup vanté la flexion dans le traitement des anévrysmes. Mais j'ai montré, en 1880 (1), qu'il faut en rabattre des espérances qu'elle avait fait naître.
D'abord la flexion est assez peu efficace. D'après ma statistique, elle n'a donné que 35,55 p. 100 de succès. C'est peu, mais ce serait encore assez pour en justifier l'emploi si elle n'avait pas d'inconvénients. Malheureusement il est bien loin d'en être ainsi. D'abord elle est lente dans son action. La durée moyenne de son application, dans les cas où elle a réussi, est de quatorze jours. En outre elle est extrêmement douloureuse, si douloureuse même que beaucoup de malades ne peuvent pas la supporter, et on ne peut songer à employer les anesthésiques, puisqu'il faut en moyenne quatorze jours et souvent bien davantage pour obtenir la guérison. Mais voici des mconvénients plus sérieux. La flexion détermine des raideurs articulaires qui mettent longtemps à disparaître et quelquefois persistent indéfiniment. Enfin, et c'est là le reproche le plus grave qu'on puisse lui faire, elle expose à la rupture du sac huit fois plus, d'après ma statistique, que la compression indirecte.
Ce sont là des raisons suffisantes pour rejeter la flexion du traitement des anévrysmes. Aussi n'est-elle plus guère employée dans les hôpitaux. Cependant on ne peut la proscrire d'une manière absolue. On comprend très bien qu'un médecin de campagne, dénué de ressources, y ait recours, car elle peut en somme donner des succès complets d'une manière très simple. Mais il faut bien choisir les cas pour rendre la méthode inoffensive.
On ne doit employer la flexion que chez des gens jeunes, qui ne présentent d'antécédents ni goutteux, ni rhumatismaux, et qui ont les articulations parfaitement saines. Il faut que le degré de flexion nécessaire pour suspendre les battements dans la tumeur ne soit ni très considérable, ni très douloureux. Pour éviter les ruptures du sac, il faut que l'anévrysme siège non pas au niveau même de l'articulation, mais un peu au-dessous. Le sac est en effet plus traumatisé par la flexion lorsqu'il siège au niveau de l'interligne. Il faut encore que l'anévrysme soit de petit volume, tout au plus moyen; il faut que ses parois ne soient pas trop minces. En se conformant à ces indications, on évitera les accidents propres à la flexion, et, en raison de l'extrême simplicité de cette méthode, on sera autorisé à l'essayer si on n'est pas outillé pour faire mieux.
h. Compression indirecte. — La compression indirecte, employée depuis longtemps dans les traumatismes artériels, associée à la
. (1) Pierre Deldbt, Du trailement des anévr^'smes (Revae de chirurgie^ 1888 et 1889). — Ces articles ont été, avec ma thèse sur les anévrysmes artério-veincux, réunis en un volume publié chez M. Alcan en 1889. Cestun résumé de ce travail et d*un autre Mémoire communiqué au Congrès de chirurgie de 1895, que je donne ici.
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compression directe par Guatiani el Bruckner dans le traitement des anévrysmes, fut employée seule par Desault à la (indu siècle dernier. Rien n'est plus triste que Thistoire du malade sur qui il voulut l'employer pour la premiùre fois. Pris de terreur î\la vue de l'appareil qu'on allait lui appliquer, le malheureux s'enfuit du service de Desault pour se réfugier dans celui de Ferrand. A peine y était-il entré que Ferrand, prenant l'anévrysme pour un abcès y plongea le bistouri. Ce fut l'affaire de quel*iues minutes el le malade était mort.
Peu employée pendant cinquante ans, la méthode fut vulgarisée par Bellingham en 1841 el chaudement défendue par Broca en 1863. Elle consiste, comme on sait, à comprimer Tarière entre le cœur et l'anévrysme.
D'après la statistique de Barwell (1), et d'après la mienne qui comprend '2jv> faits en ne comptant que les anévrysmes de Thumérale, de la fémorale et de la poplitée, la compression indirecte donne environ 50 p. 100 de succès. Ce serait un résultat satisfaisant si on l'obtenait sans risques courir, mais il est bien loin d'en être ainsi. La compression indirecte peut amener l'inflammation et la suppuration du sac; il est vrai que ces accidents sont rares. Mais la gangrène Test moins : elle s'est produite dans 6 p. 100 des cas d'anévrysmes poplilés; et je parle non delà gangrène du sac, mais de celle du membre. La compression indirecte ne met pas à l'abri de la récidive ; enfin elle expose à un autre accident, singulièrement pénible, la production d'un second anévrysme au point où elle est appliquée (2 cas}.
Je ne parle pas des accidents cutanés, ulcérations, escarres produites au point de son application; tous ces accidents peuvent être évités lorsïpie la compression est bien faite. Cela nous conduit à chercher quel est le meilleur mode de compression.
On peut comprimer soit avec les innombrables instruments, tourniquets, garrots, compresseurs, etc., qui ont été inventés pour cet objet, soit avec les doigts. La question est aujourd'hui tranchée, c'est la compression digitale qui est la meilleure : elle peut être appliquée là où les instruments sont impuissants (artère axillaire, humérale à sa partie supérieure, carotide); elle est plus sûre et plus précise; elle est moins douloureuse et elle permet d'éviter les accidents cutanés.
La compression doit-elle être totale ou partielle? En d'autres termes, doit-elle supprimer ou seulement diminuer la circulation ? Il n'y a plus lieu non plus de discuter sur ce point. On peut dire avec Le Fort que la compression totale est à peu près la seule efficace. Mais la compression pour être totale doit être assez énergique. Elle devient rapidement douloureuse et peut produire des altérations de la peau.
(1) Barwell, Encyclopédie internationale de chirurgie, arL Anévrysmb. Paris, 1890, t. III.
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Il faut donc, lorsque cela est possible, changer le point de compression. S'il s'agit, par exemple, d'un anévrysme poplité, on comprimera la fémorale successivement au niveau du pubis, au tiers moyen de la cuisse, à l'entrée du canal de Hunter. Mais pour que la compression soit continue, ce qui est préférable, il faut la commencer au second point avant de Tavoir cessé au premier.
Le meilleur mode de compression indirecte est donc la compression totale^ continue et allernaliue. C'est le procédé dit de Delmas. Mais on ne peut se flatter de le réaliser toujours, car il n'est pas applicable dans toutes les régions.
Nous avons vu que la compression indirecte, méthode en somme peu puissante, expose en outre à des dangers. Si on veut l'employer, il faut s'efforcer au moins de la rendre inoffensive. Pour cela, il faut bien choisir les cas et distinguer ceux ([ui peuvent élre justiciables de cette méthode, et ceux qui ressortissent d'emblée aux opérations sanglantes.
L'inflammation du sac se produit surtout dans les anévrysmes volumineux à parois minces. Il faut donc renoncer à la compression dans ces cas, ou ne l'employer qu'avec une très grande circonspection . Quelquefois l'anévrysme, au lieu de diminuer sous l'influence delà compression, garde son volume ou même augmente. Ce phénomène entraîne l'impérieuse nécessité de renoncer immédiatement à la méthode, sous peine de voir l'anévrysme se rompre ou s'enflammer.
La gangrène, je crois l'avoir démontré, est bien plus souvent déterminée par des embolies que par l'oblitération de l'artère au niveau de l'anévrysme. Lorsqu'on cesse la compression, des caillots se détachent et vont obstruer plus loin une artère de moindre cahbre. Pour éviter autant que possible ce terrible acccident, il faut ne cesser la compression que progressivement, de manière à ne pas laisser la circulation se rétablir d'un seul coup. Il est d'ailleurs excellent d'installer, dans l'intervalle des séances, un appareil qui maintienne une compression partielle.
Quant aux anévrysmes qui se développent au point comprimé, ils sont dus à ce que la compression a été trop forte et a rupture l'artère, ou bien à ce que cette dernière était déjà malade. Pour éviter cet accident, il faut donc explorer attentivement l'artère et renoncer à la méthode si on y trouve des plaies d'athéromes, ou si on soupçonne l'existence d'une artérite syphilitique. Scriba nous dit que dans les artérites syphilitiques il existe des douleurs spontanées qui sont très augmentées par la pression. 11 faut donc tenir compte de l'intensité des douleurs. EnGn la compression ne doit jamais être brutale.
Comment faut-il organiser les séances de compression ? Les séances de moins de quatre heures courent grand risque de rester inefficaces. Il faut donc les faire durer au moins ce temps-là et il y a intérêt à
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les prolonger davantage. Toutefois il ne faut pas croire que la compression doive Otre immédiatement continuée sans interruption jusqu'à la guérison complète ou l'insuccès avéré. L'expression de compression continue n'est pas prise dans le sens absolu, mais seulement dans le sens relatif, pour indiquer que, dans chaque séance, la compression doit être ininterrompue. Quand on compte le temps qui a été nécessaire pour guérir un anévrysme, on additionne les heures des diverses séances.
Combien de temps faut-il tenter la compression? On ne peut répondre à cette question que d'une manière approximative. Toutefois la statistique fournit sur ce point de précieux renseignements. A partir de la dixième heure, les chances de guérison décroissent en proportion du temps écoulé. Après trente-six heures, les chances de guérison deviennent très minimes, tandis que les dangers augmentent. Aussi lorsfju'un anévrysme a supporté sans se modifier trente-six heures de compression digitale bien faite, la méthode devient aléatoire et dangereuse, il est préférable de l'abandonner.
Il est des cas, je l'ai déjà signalé, où la compression produit un effet absolument inverse à celui qu'on attend d'elle. L'anévrysme, loin de diminuer, augmente de volume. C'est une contre-indication absolue à l'emploi de la méthode. A côté de ces anévrysmes, il en est d'autres ([ui paraissent plus favorables à la compression et qui y sont cependant absolument réfractaires. Ce sont ceux qui se solidifient très vite, mais qui, quelques heures après, se remettent à battre et à souffler Les alternatives de guérison momentanée et de récidive totale se reproduisent ainsi jusqu'à trois et quatre fois de suite, sans aucune amélioration réelle. Il faut se méfier des anévrysmes qui se comportent de cette sorte, ils se rompent plus facilement qu'ils ne guérissent; ils ne sont pas justiciables de la compression.
En somme, il faut limiter l'emploi de la compression indirecte, et, quand on y recourt, la manier avec une grande délicatesse.
/. COMPHESSION TOTALE KT COMPRESSION ELASTIQUE. — Eu 1771 , ThédcU
avait conseillé la compression totale du membre par un bandage roulé comme traitement des vastes hématomes consécutifs aux traumatismes des artères. Cette môme compression a été appliquée, sans grand succès d'ailleurs, aux anévrysmes. La méthode de Théden n'a plus de partisans.
11 n'en est pas de môme de la compression élastique, telle que Ta préconisée Walter Reid, en 1875. La méthode de Reidse compose de deux temps. Le premier a pour but d'interrompre la circulation dans l'artère, mais en laissant l'anévrysme plein de sang. Pour cela on enveloppe le membre avec la bande élastique, en ayant bien soin de sauter par-dessus l'anévrysme sans le comprimer. On a même conseillé, lorsqu'il s'agit d'un anévrysme poplité, par exemple, de faire lever le malade après avoir serré la bande jusqu'à l'anévrysme et
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avant de la serrer au-dessus. La bande élastique placée, on applique à la racine du membre le tube constricteur. Dans sa première application, Reid enleva la bande après avoir placé le tube d'Esmarch ; d'autres lont laissée. Il importe peu ; dès que le tube est placé, la circulation eist interrompue dans le membre et la bande plate ne joue plus qu'un faible rôle. La compression élastique est maintenue pendant une heure en moyenne. Le malade est chloroformé pendant ce temps. On a quelquefois laissé la bande pendant plusieurs heures, jusqu'à six heures dans le cas de Weir, dont le malade est mort. Dans le second temps on enlève le garrot et on le remplace par la compression indirecte digitale ou mécanique. La compression indirecte doit être commencée avant que le garrot soit enlevé. Telle est la méthode.
Gersung a préconisé une légère modification qui consiste à faire des applications courtes (une demi-heure) et répétées de la bande d'Esmarch, en employant entre ces applications la compression indirecte. Petit a donné à cette modification le nom de compression élastique intermiilenle prolongée. Cette modification est de peu d'importance et ne mérite pas d'être envisagée à part.
Je laisserai ici absolument de côté les nombreuses discussions auxquelles le mode d'action de la méthode de Reid a donné lieu, pour ne m'occuper que de ses résultats.
La méthode de Reid a été accueillie au début avec une grande faveur et elle a été d'abord favorisée par les circonstances. Les premier cas ont presque tous été heureux. Mais les succès n'ont pas continué. Dans ma statistique de 1889, la plus considérable, je crois, qui ait été faite sur ce sujet, la proportion des guérisons n'est que de 18,2 p. 100. Cette méthode n'est donc pas plus efficace, au contraire, que la compression indirecte. Mais a-t-elle des avantages sur celte dernière? Son action, quoi qu'on ail prétendu, n'est pas en général plus rapide. Après l'enlèvement de la bande, il faut faire, qu'on ne l'oublie pas, de la compression indirecte, et quand on voit que l'anévrysme s'est solidifié plusieurs heures, quelquefois trente, quarante-cinq, quarante-huit heures après Tablation de la bande, on peut se demander si cette dernière a joué un rôle quelconque et si la guérison ne devrait pas être tout simplement rapportée à la compression indirecte. Les avantages de la méthode de Reid sont donc problématiques : il n'en est pas de même de ses inconvénients. Elle expose à la gangrène deux fois plus que la compression indirecte. Lorscju'elle échoue, elle peut rendre la ligature plus grave au point de vue de la gangrène. Loin d'être plus simple que la compression indirecte, elle est bien plus compliquée, puisque, dans le temps qui lui est spécial, elle nécessite l'emploi du chloroforme. Je crois donc qu'il n'y a aucune raison d'employer la méthode de Reid.
TnAITé DB CHIRUROIB. IV. — 14
Ligature, — La ligature des artères est appliquée au traitement dos anévrysmes de deux manières complètement différentes, suivant que le fil est placé au-dessus de Tanérrysme, entre le cœur et la tumeur, ou bien au-dessous, entre la tumeur et les capillaires.
La ligature au-dessus du sac peut être faite juste au ras de ranévrysme. C'est là que la fit Anel qui le premier, en 1770, traita un anévrysme par la ligature de l'artère sans incision du sac. Aussi la méthode qui consiste à lier l'artère juste au-dessus du sac porte le nom de méiliocle il Anel. John Hunter, craignant que Tartère fût malade au près du sac et que la ligature faite en ce point exposcU davantage aux hémorragies secondaires, reporta le fil un peu plus haut. La méthode de Hunter consiste donc à lier le vaisseau à une certaine dislance au-dessus de Tanévrysme en laissant une ou plusieurs collatérales entre le fil et le sac. Scarpa a conseillé d'éloigner le fil encore davantage. Ainsi, par exemple, pour un anévrysme poplilé, la méthode d'Anel consiste à lier Tartère dans le creux poplité lui-même, juste au-dessus de Tanévrysme ; la méthode de Hunter à faire la ligature de la fémorale à la partie moyenne de la cuisse, et la méthode de Scarpa à placer le fil plus haut encore dans le triangle. En pratique, on n'emploie guère l'expression de méthode de Scarpa. D'ailleurs on ne fait plus guère la ligature que par la méthode de Hunier; et quand on parle du traitement des anévrysmes par la ligature, c'est toujours celle-là qu'on vise.
La ligature au-dessous du sac comporte également deux méthodes. Dans la méthode de Brasdor, qui est l'homologue de celle d'Anel, le fil est placé près du sac. Dans la méthode de Wardrop, on laisse un certain nombre de collatérales entre le sac et la ligature. En pratique, l'expression de méthode de Wardropestpeu employée et on désigne g.'néralement sous le nom de méthode de Brasdor toute ligature faite au-dessous du sar. Cette méthode n'est naturellement employée que comme pis-aller dans les cas où il est impossible de faire la ligature au-dessus du sac. Elle ne s'applique donc qu'à certains anévrysmes des gros troncs de la base du cou. C'est à leur propos que j'en parlerai.
La ligature au-dessus du sac agit en somme à la manière d'une compression totale et permanente. La circulation s'arrête dans l'artère liée et l'anévrysme se remplit do caillots. Si la circulation ne se rétablit pas par l(»s collatérales, la gangrène survient. Si elle se rétablit trop vite et troj) complètement, de manière (jue le sang repasse eu trop grande quantité dans le sac, l'anévrysme ne guérit pas. La gangrène, la récidive, tels sont les deux dangers delà ligature.
Etudions de plus près comment les choses se passent. Le caillot <[ui se forme dans le sac n'y reste pas limité et s'étend jusque dans l'artère où il remonte et descend plus ou moins loiii suivant les cas. Arnaud et J.-L. Petit croyaient que l'artère restait perméable.
DES ANÉVRYSMES ARTÉRIELS EN GÉNÉRAL. 211
Mais les faits ont donné raison à Flajani et à Scarpa. Quand l'anévrysme guérit, Tartère s'oblitère dans son voisinage.
En outre, il se fait une seconde oblitération du vaisseau au niveau même du fil. Si la ligature a été placée loin de Tanévrysnie, il peut persister entre les deux caillots oblitérants, celui de Tanévrysme et celui de la ligature, une portion d'artère encore perméable. Mais il est évident que celle-ci ne peut pas être d'un grand secours pour le rétablissement de la circulation. Bien souvent les deux caillots, supérieur et inférieur, gagnent de proche en proche jusqu'à se réunir et l'artère s'oblitère depuis la ligature jusqu'à lanévrysme et au-dessous de lui jusqu'à la première collatérale. Le nombre des collatérales supprimées est alors d'autant plus grand que la ligature a porté sur un point plus éloigné de l'anévrysme, d'autant moindre qu'elle est plus rapprochée du sac. Autrement dit, les chances de gangrène croissent comme la distance comprise entre la ligature et le sac. Elles sont réduites au minimum lorsque la ligature est aussi rapproché© que possible de l'anévrysme : c'est la méthode d'Anelqui expose le moins à la gangrène.
Si Hunter a conseillé d'éloigner la ligature du sac, c'était surtout parce qu'il craignait que l'artère fiU trop malade au voisinage de l'anévrysme pour porter 1© fil à ligature. Mais c'était là une crainte chimérique. Si l'on se reporte à ce que j'ai dit de la pathogénie des anévrysmes, on verra qu'il n'y a aucune raison pour que l'artère soit plus malade auprès du sac qu'à tout autre endroit. D'ailleurs la méthode de Hunter était resté sans influence sur les hémorragies secondaires. C'est à la diminution du nombre des inflammations du sac qu'elle a dû sa fortune. Or les inflammations consécutives à la ligature par la méthode d'Anel étaient dues à ce que la plaie ellemême suppurait, accident que l'asepsie permet d'éviter.
Je ne donnerai les résultats statistiques des ligatures qu'un peu plus loin, car le véritable intérêt actuel de la question c'est de comparer les résultats des ligatures et ceux des interventions faites directement sur le sac.
Interventions portant sur le sac. — Incision. — Extirpation. — Cure radicale. — Les anciens chirurgiens, je l'ai déjà dit, avaient eu l'idée simple et excellente de s'adresser directement au sac quand ils voulaient guérir un anévrysme. Antyllus liait les deux bouts de l'artère et incisait la tumeur pour enlever les caillots. Cette méthode de l'incision du sac porte le nom de méthode dWntyllus ou méthode ancienne. Keysler et Syme ont incisé la tumeur avant de faire la ligature du vaisseau ; ce sont là de simples modifications de technique, dans le détail desquels je ne puis entrer : la méthode reste la même.
Philagrius passe pour être le premier qui ait pratiqué l'extirpation du sac. Mais cetteméthode ne paraît pas avoir joui d'une grande faveur
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dans Tanliquilé. Purmann y eut recours de nouveau en 1699, et Texlirpation du sac porte le nom de méthode de Purmann,
L'incision du sac sans extirpation expose tout particulièrement aux hémorragies secondaires ; et cela pour plusieurs raisons. D abord, lorsqu'on laisse le sac en place, il est difficile d'obtenir une réunion par première intention. On est obligé de tamponner la plaie ; on s expose aux infections secondaires, à la suppuration et on sait quel rôle capital jouent les phénomènes infectieux dans les hémorragies secondaires. En outreon court le risque délaisser dansle fonddu sac un certain nombre de collatérales sans ligatures. Celle-ci, dilatées dans les premiers temps de Tanérrysme, ont été oblitérées plus tard par des caillots ; elles passent complètement inaperçues lorqu'on vide la poche. Mais lorsque la circulation collatérale se rétablit, la pression s'élève dans ces artères; le caillot, qui peut déjà avoir été ramolli par l'inflammation, cède et l'hémorragie se produit. Ce danger est supprimé par l'extirpation, puisque, en disséquant la face externe du sac, on lie les vaisseaux à mesure qu'ils se présentent, et qu'on peut réunir complètement la plaie. Des deux méthodes d'intervention directe sur le sac, c'est donc l'extirpation qui mérite la préférence.
J'arrive au nœud de la question, la comparaison de la valeur relative de la ligature et de l'extirpation du sac. Je me servirai pour cela des deux statistiques que j'ai faites, l'une en 1888, l'autre en 1895. Dans mon premier Mémoire j'avais cherché à réhabiliter rextirpation. Elle avait été justement abandonnée au temps de la septicémie et de la pyohémie. Il était tout naturel, à cette époque néfaste, de réduire l'acte opératoire au minimum. Mais, depuis, tous ces dangers ont disparu et l'extirpation n'en a pas moins conservé sa valeur de cure radicale. D'ailleurs la nouvelle statistique que j'ai faite en 1895 m'a montré que ma tentative de réhabilitation n'avait pas été stérile, car le nombre des extirpations a, dans ces dernières années, considérablement augmenté.
Quand on veut apprécier la valeur d'une méthode de traitement des anévrysmes, il faut toujours se placer au triple point de vue de la mortalité, de la gangrène, et des qualités delà guérison.
Voyons d'abord la question de mortalité, qui évidemment prime toutes les autres. En 1888, j'étais arrivé aux résultats suivants : la ligature appliquée au traitement des anévrymes <les grosses artères donnait une mortalité de 18,94 p. 1(X>, tandis que la mortalité de l'extirpation n'était que de 11,3*2 p. KK).
Dans ces dernières années les choses ont considérablement changé. (jrAce aux progrès de l'antisepsie et à la substitution de l'asepsie à l'antisepsie, la mortalité de la ligature a diminué de plus de moitié. Sur les KK) cas que j'ai relevés entre 1886 et 1895, elle n'est que de 8,33 p. l(X). Mais la mortalité de l'extirpation ou incision a diminué «lans une proportion plus notable encore, car sur les 86 cas de
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Tépoque correspondante, il n y a pas une seule morl. A ce point de vue la supériorité de Textirpation sur la ligature reste donc considérable.
La gangrène est le plus terrible accident qui puisse survenir aux malades qui ne meurent pas ; et Tantiscpsie ni l'asepsie n'ont eu d'influence sur ce point. En 1888, j'avais trouvé que la proportion des gangrènes après ligature était de 7,58 p. 100. Dans ma nouvelle statistique de 1 895, en laissant de côté les cas où il n'y a eu que quelques plaques de sphacèles superfîciels des orteils, pour ne tenir compte que de ceux où la gangrène a nécessité l'amputation ou déterminé la mort, la proportion est de 8,'i5 p. 100. Ce sont deux chiffres à peu près équivalents.
Pour l'extirpation, j'avais trouvé, en 1888, 2,94 p. 100 de gangrène ; j'ai trouvé, en 1895, 2,77 p. 100.
Au point de vue de la gangrène, et c'est là un des points les plus importants de la question, les résultais de mes deux statistiques, l'ancienne et la nouvelle, sont presque identiques. C'est là un fait très frappant, qui montre que l'antisepsie est sans action sur ce redoutable accident. Certains chirurgiens avaient espéré que, les coagulations étant moins étendues dans une artère liée asepliquement, la circulation collatérale pourrait se rétablir plus facilement et empêcher la mort des tissus. Cette espérance ne s'est pas réalisée et je n'en suis pas surpris. Voici pourquoi :
Je me suis efforcé de montrer en 1888 que la gangrène dans les cas d'anévrysmes a plusieurs causes. L'insuftisance de la circulation collatérale, qui a toujours été incriminée, n'est pas la seule, ni même peut-être la principale. Ce qui le prouve, c'est (jue la gangrène survient quelquefois avant tout traitement, alors que l'anévrysme bat et souffle ; c'est aussi qu'on l'a vue survenir dix, douze, quatorze jours après la ligature, alors que la circulation collatérale était développée. J'ai soutenu et je soutiens que, dans ces cas, la gangrène est due à des embolies. Après la ligature, le sang se coagule en masse dans la poche anévrysmale. Puis la circulation collatérale, rapidement développée, ramène le sang dans la partie de l'artère située au-dessous de la ligature, mais au-dessus du sac, ou bien directement dans le sac par une collatérale, et le courant sanguin frappant ces caillots mous, les désagrège et en entraîne des parcelles qui vont obturer les artères périphériques. Il est impossible d'apprécier la fréquence de cette cause de gangrène, mais on ne peut nier qu'elle existe, et cela permet de comprendre la supériorité à ce point de vue de l'extirpation sur la ligature, puisque l'extirpation supprime le sac, dangereux foyer d'embolies.
Mais ce n'est pas tout. Si l'insuffisance de la circulation collatérale ne doit pas être mise seule en cause, elle existe cependant, et c'est bien à elle qu'il faut attribuer ces gangrènes massives qui se pro«
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duiscnl très vile après Topéralion. Or, au point de vue de l'établissement de la circulation collatérale, Texlirpation doit être encore supérieure à la ligature. Nous avons vu qu'après cette dernière les chances de gangrène croissent comme la distance comprise entre le sac et le fil. Elles sont réduites au minimum lorsque la ligature est aussi rapprochée que possible de la tumeur, et à ce point de vue l'extirpation est l'égale de la méthode de ligature qui, de toutes, expose le moins à la gangrène, la méthode d'Anel. Mais en fait, elle lui est encore supérieure. En effet, après la ligature, le sac anévrysmal persiste. Souvent il diminue peu de volume dans les premiers jours; il durcit au lieu de rester souple et élastique. Celte tumeur dure tient une grande place, comprime les vaisseaux, et gêne par suite l'établissement de la circulation collatérale.
Quelle que soit la valeur de ces explicalions, ce fait est indéniable que la gangrène est trois fois plus frécjuenle après la ligature qu'après l'extirpation.
La mortalité moindre, la gangrène plus rare suffiraient, il me semble, à établir la supériorité de l'extirpation sur la ligature : mais ce n'est pas tout. Comme je me suis déjà efforcé de le montrer, la guérison obtenue par l'extirpation est, si Ton peut ainsi parler, de meilleure qualité, et c'est là un point fort important.
Après l'extirpation, le malade qui a échappé à la mort et à la gan grène est définitivement et radicalement guéri. Il n'en va pas de même après la ligature. Il arrive en effet que le malade étant guéri de l'opération, l'anévrysme ne l'est pas. Ou bien il n'est nullement influencé par la ligature; ou bien, après être resté un temps immobile et silencieux, il recommence à battre et à souffler. Ces échecs ou ces récidives, sans être fréquentes, ne sont pas extrêmement rares. Dans mes deux statistiques, qui sur ce point encore concordent parfaitement, ils se sont produits dans 5 p. 100 environ des anévrysmes des grosses artères traités par la ligature.
En outre il arrive quelquefois qu'un anévrysme se développe ultérieurement au siège de la ligature. Dans ma première statistique j'avais relevé trois cas de ce genre; j'en ai trouvé trois autres depuis 1888. Je rappellerai le cas de Smith, où il s'est développé un anévrysme sur la fémorale au siège de la ligature, sans que l'anévrysme poplilé qu'on se proposait de traiter ait guéri, si bien que le malade, entré à l'hôpital avec un anévrysme, en est sorti avec deux.
Les inllammalions du sac ont notablement diminué. II paraît très probable (jue l'infection de la i)laie de la ligature était une des grandes causes de cet accident, mais on ne peut soutenir que ce soit la seule, puisque cetle inflammation survient parfois en dehors de toute tentative thérapeutique.
Enfin, el c'est en cela surtout que la qualité delà guérison obtenue par les méthodes indirectes est inférieure, les phénomènes d*impo-
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lencc, de paralysie, de douleurs, les troubles trophiques, survivent quelquefois à Tanévrysme. J'ai montré en 1888 que les accidents nerveux sont dus non pas tant à la compression qu'à Tenglobement des nerfs dans les tissus fibreux qui se forment autour de la tumeur. C'est pour cela que ces accidents peuvent persister, s'aggraver, ou même débuter après la guérison de l'anévrysme au moment où le sac se rétracte. Dans ma première statisti([ue j'ai relevé douze cas où ces troubles paralytiques ou trophiques ont persisté, douze cas dans deux desquels ils ont été assez graves pour nécessiter l'amputation. J'en ai trouvé encore dans ma nouvelle. Sur treize anévrysmes axillaires traités par la ligature, il en est deux où le bras est resté impotent. Sur quarante-huit anévrysmes poplités traités de la même façon, il y en a trois où il a persisté soit de l'impotence, soit des douleurs, douleurs assez vives dans l'un de ces cas pour nécessiter l'extirpation du sac.
A la suite de l'extirpation on n'observe rien de tel. Non seulement les accidents d'origine nerveuse ne débutent jamais après l'opération, mais ceux qui préexistent disparaissent d'ordinaire. J'ai relevé plusieurs cas où les phénomènes paralytiques et les troubles trophiques ont ainsi complètement disparu.
De tout cela, j'ai conclu :
P La ligature est plus grave que l'extirpation ;
2* Elle expose davantage à la gangrène ;
3** Elle est moins efficace, puisque dans 5 p. 100 des cas environ l'anévrysme persiste ou récidive ;
4* La guérison qu'elle procure est moins parfaite, puisque des troubles trophiques, des phénomènes de douleur et de paralysie peuvent survivre à l'anévrvsme.
Ainsi, quand il est indiqué de traiter opératoirement un anévrysme et que celui-ci est accessible, c'est sur la tumeur qu'il faut inciser et non loin d'elle. A la ligature à dist^mce, il faut préférer l'action directe sur le sac. Si celui-ci est très petit, très souple, s'il ne renferme pas de caillots, s'il ne reçoit pas de collatérales, s'il ne gêne aucun nerf, on peut se contenter de mettre une ligature au-dessus et une au-dessous. Mais, en dehors de ces circonstances, il faut l'extirper, c'est-à-dire faire la cure radicale.
La dissection du sac nécessite incontestablement une certaine habileté chirurgicale, mais avec le chloroforme et les moyens d hémostasie actuels tout chirurgien digne de ce nom peut la mener à bien. Les nerfs sont faciles à libérer à condition, lorsqu'ils sont enfouis dans le sac, qu'on les découvre en un point où ils sont libres pour les suivre à partir de là. Il faut s'efforcer aussi de respecter la veine satellite de Tarière malade, et c'est là le point le plus délicat, car elle est souvent confondue avec le sac et difficile à voir lorsque la bande d'Esmarch Ta complètement vidée de sang. Kœhler a indiqué un artifice qui permet de la rendre visible dans les cas embarrassants. Cet artifice
consiste à placer autour du membre un lien élastique circulaire audessous de Tanévrysme, par exemple au niveau du mollet s'il s'agit d'un anévrysme poplité. La bande élastique est ensuite roulée comme d'habitude, mais seulement à partir de ce lien et on place la bande de Nicaise ou le tube d'Esmarch comme d'ordinaire. On a ainsi une ischémie parfaite des régions sur lesquelles doit porter l'opération ; mais on garde dans le membre, au-dessous du premier lien circulaire, une réserve de sang qui peut être utilement employée. En effet, si la veine exsangue et aplatie ne peut ôtre facilement reconnue, il suffit de lâcher le lien inférieur et d exercer quelques massages sur le membre pour qu'elle se remplisse et devienne visible.
DES ANÉVRYSMES ARTÉRIELS EN PARTICULIER
Les considérations générales qui précèdent ne peuvent s'appliquer en bloc et de la môme manière aux anévrysmes des diverses artères, car les variations de siège leur impriment des caractères particuliers. 11 est donc nécessaire de consacrer une courte étude à chacun d'eux. Je le ferai aussi brièvement que possible, en indiquant seulement pour chaque anévrysme ce qui lui est spécial. Je commencerai par le membre inférieur et, pour chaque membre, je procéderai en allant de l'extrémité vers la racine.
ANÉVRTSMES DU PIED.
I. Anévrysmes de la pédieuse. — Les anévrysmes de la pédieuse sont, dans plus de la moilié des cas, d'origine traumatique : douze sur vingt dans les faits réunis par M. Chauvel. On ne les observe guère que chez les hommes.
Au point de vue anatomo-pathologique, ce qui les carctérise, c'est l'abondance des collatérales qui naissent du sac ou de l'artère dans le voisinage de celui-ci. On comprend tout de suite que la compression doit avoir peu de prise sur eux. Dans un cas de Ilenop, l'anévrysme s'était ouvert dans 1 articulation astragalo-scaphoïdienne. Lé col de l'astragale et le scaphoïde très altérés faisaient saillie dans le sac.
Parmi les symptômes, il n'y a qu'un point particulier à signaler, c'est que la compression de la tibiale antérieure au-dessus du sac ne fait pas toujours disparaître les battements d'une manière complète. Et môme, dans un cas de M. Panas, la compression au-dessus et audessous du sac ne les arrêtait pas.
Le diagnostic est en général facile. Toutefois on pourrait confondre ces anévrysmes avec certains sarcomes pulsaliles des os du pied. Mais ces sarcomes ont un développement plus rapide; une circonscription moins nette. Ils ne sont pas réductibles, et quelquefois on peut sentir la pédieuse dans leur voisinage.
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Lorsque la tumeur est enflammée, on est, comme partout, exposé à la prendre pour un abcès. C'est Tétude des commémoratifs qui doit sauver de cette dangereuse erreur.
Le pronostic des anévrysmes de la pédicuse abandonnés à euxmêmes est grave, car ils finissent par compromettre les fonctions du pied, et peuvent môme, en s'ouvrant au dehors, amener la mort du malade.
Autrefois les résultats fournis par Tintervention chirurgicale n'étaient pas plus brillants. M. Chauvel, sur vingt cas, compte trois morts et deux amputations de jambe, dont une mortelle.
Il n'en est heureusement plus de môme aujourd'hui. La compression est une mauvaise méthode de traitement pour ces anévrysmes. Dans ma statistique, je n'ai trouvé qu'un succès qui lui soit dû et il fallut comprimer la fémorale pendant trois semaines. La seule méthode qui convienne est l'action directe sur la tumeur. Encore la simple incision du sac avec ligature des deux bouts est-elle particulièrement conlre-indiquée ; elle expose aux hémorragies ; elle expose à l'inflammation qui peut se communiquer facilement aux articulations du pied. C'est ce qui est arrivé dans un cas d'Adams, où il fallut en venir à l'amputation.
La vraie méthode de traitement des anévrysmes de la pédieuse est donc l'extirpation du sac.
IL Anévrysmes de la plante du pied. — Lesanévrjsmes delà plante du pied sont extrêmement rares. Ils reconnaissent en général une origine traumatique. Tout ce que j'ai dit des anévrysmes de la pédieuse leur est applicable. Je ne connais qu'un cas qui ait été guéri par la compression. Johnson obtint la guérison au bout de quarantecinq jours de compression intermittente de la tibiale postérieure, de la tibiale antérieure et de la pédieuse.
La ligature à distance est une très mauvaise méthode. Dans le cas de Delore, la ligature de la tibiale postérieure n'arrêta pas les battements; il est vrai que l'anévrysme a guéri plus tard spontanément. La ligature d'une seule artère est d'ordinaire insuffisante, en raison de la multiplicité des voies anastomotiques. Et même dans un cas on lia successivement et sans succès, la tibiale. postérieure, la tibiale antérieure et la pédieuse.
La seule bonne pratique est donc encore d'inciser sur le sac pour faire la double ligature s'il est très petit, pour l'enlever s'il est un peu volumineux et s'il contient des caillots.
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Les anévrysmestles artères de la jambe sont rares. 11 est classique de les diviser en anévrysmes spontanés et anévrysmes Iraumatiques ; cette division n'est point peut-être aussi juste qu'elle le paraît; car
les anévrysmes dits spontanés reconnaissent souvent pour cause des eflforls, des entorses, des contusions, et, d'un autre côté, la lésion préexistante de l'artère qui aurait favorisé leur production n'est jamais bien constatée, ce qui n'a rien d'étonnant, étant donnée la pathogénie que j'ai exposée des anévrysmes dits spontanés.
Parmi les anévrysmes franchement traumatiques, ceux qui compliquent les fractures de jambe méritent une mention spéciale. Dupuytren, Laurent (1), Nepveu ('2) se sont occupés de cette redoutable complication, et Vèzes (3) l'a bien étudiée dans sa thèse. Parmi ces anévrysmes, qui sont d'ordinaire étudiés en bloc, il faut absolument faire une division.
Tantôt l'artère n'étant sans doute pas complètement rompue, l'anévrysme ne se forme qu'un certain temps après la fracture, lorsqu'elle est déjà consolidée. Quelquefois, c'est au moment où l'on enlève l'appareil qu'il se manifeste ; il en fut ainsi dans un cas de Pelletan. Les anévrysmes qui se comportent de cette façon ne méritent pas de considérations spéciales. Lorsqu'ils se développent, la fracture est consolidée; elle n'existe plus en tant que fracture; l'anévrysme ne présente donc rien de spécial, et il est justiciable du môme traitement que ceux qui sont dits spontanés.
Tantôt, au contraire, l'artère est complètement rompue au moment de la fracture, et le sang s'infillre dans le tissu cellulaire formant un volumineux hématome artériel. C'est le plus souvent l'artère tibiale antérieure qui est déchirée dans ces circonstances. Mais toutes les artères peuvent être atteintes, môme la péronière. Le membre prend un volume énorme, la peau distendue se marbre de taches violettes ; le pied se refroidit, et les douleurs sont souvent très vives. Ces cas sont d'une gravité extrôme : la gangrène en constitue le gros danger et le traitement est extn^mement embarrassant. Dupuytren a préconisé la ligalure à dislance, ^'erneuil et Nepveu la compression indirecte. Il me semble que le vérilable trailemenl,à l'heure actuelle, consisterait à inciser sur la fracture, à enlever autant que possible les caillots infiltrés, à lier l'artère rompue et à terminer par la suture osseuse.
Les anévrysmes dils spontanés se développent bien plus souvent chez les hommes que chez les femmes, el dans bien des cas on peut les rattacher à des efforts, h des marches forcées, des contusions, des entorses, ce qui prouve qu'au point de vue pathogénique ils sont dus à des ruptures partielles de rartère, suivant la théorie de Recklinghausen el d'Eppinger.
L'artère péronière n'est presque jamais alleinle, et tandis que les anévrysmes consécutifs aux fractures de jambe sont plus fréquents sur la libiale antérieure, les autres se développent plus souvent sur
(1) Laurkxt, thèse de Paris, 1874.
(2) Nki'vku, Bull. méd. de la Soc. de c/iir., 2S avril 1875, p. 365.
(3) VÈZE8, thèse de Paris, 1890.
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la iibiale postérieure. Les plus rares de tous et de beaucoup sont ceux du tronc tibio-péronier.
Tous ces anévrysmes étant profondément situés passent facilement inaperçus à leur début. Les troubles fonctionnels paraissent les premiers. C'est de Tengourdissement, de la gène dans le fonctionnement des muscles, des crampes, des douleurs souvent vives qui s'irradient dans la jambe et dans le pied. Si j'en crois ce que j'ai vu, le souffle est perceptible avant la tumeur. Dans le cas auquel je fais allusion, on percevait à peine un vague empâtement dans l'épaisseur du mollet et cependant il y avait un souffle très net. Le malade étant mort quelques jours après, de l'influenza, on a pu constater à Taulopsie l'existence d'un très petit anévrysme, gros comme une noisette, siégeant à l'origine de la iibiale postérieure.
Bientôt la tumeur se développe et devient perceptible ; mais comme on est toujours séparé d'elle, surtout dans les anévrysmes de la partie supéneure de la tibiale postérieure, par une épaisse couche musculaire, il est difficile d'en apprécier les limites. On sent plutôt un empâtement difl*us qu'une tumeur bien nette. A mesure que le volume s'accroît, les phénomènes de compression augmentent. Les veines satellites de l'artère, celles qui siègent dans l'épaisseur des muscles du mollet sont comprimées ; Toedème apparaît et quelquefois les veines superficielles se développent d'une manière exagérée. 11 n'est pas rare qu'il survienne du sphacèle, surtout sous forme de plaques.
Abandonnés à eux-mêmes, les anévrysmes de la jambe sont susceptibles d'ac(iuérir un gros volume et ils déterminent des altérations profondes du membre ; ils usent l'extrémité supérieure du péroné, amènent de Tosléite et déterminent des altérations profondes des deux os. Si la gangrène ne survient pas, la tumeur finit par se rompre avec ou sans phénomènes inflammatoires. La guérison spontanée est en effet une très rare exception.
Les anévrysmes de la jambe sont donc graves.
Le diagnostic est souvent malaisé. Au début, alors que le malade ne se plaint que de vagues fourmillements ou de de douleurs névralgiques, Tanévrysme peul parfaitement passer inaperçu. J'ai dit que le souffle est facilement perceptible avant que la tumeur soit nette. Il faut donc, dès qu'on sent un léger empâtement dans la masse du mollet, pratiquer attentivement l'auscultation.
Les sarcomes pulsatiles de l'exlrémité supérieure du tibia pourraient être pris pour des anévrysmes de la tibiale antérieure, car c'est toujours en avant qu'ils font saillie. La connexion de la tumeur avec l'os, l'absence ou l'imperfection de la réductibilité, l'inégalité de la consistance, la présence de lamelles osseuses, la crépitation parcheminée feront reconnaître les sarcomes.
L'erreur grave consiste à prendre l'anévrysme pour un abcès :
elle est difficile à éviter lorsque des phénomènes inflammatoires se sont développés autour de la lumeur et la masquent; elle est même presque inévitable si le malade n'est pas capable de fournir des renseignements précis sur l'évolution du mal. Vèzes signale dans sa thèse trois observations où elle a été commise.
Il est un autre point de diagnostic très délicat : c'est de reconnaître sur quelle artère siège Tanévrysme. Il n'est pas toujours facile de savoir si la tumeur s'est développée sur l'origine de la tibiale postérieure ou sur le tronc tibio-péronier : cependant cela est très important car les anévrysmes du tronc tibio-péronier sont incomparablement plus graves et plus difficilesà traiter que les autres. L'exploration du pouls ne peut fournir de renseignements sur ce point, car, dans les deux cas, il est normal dans la pédieuse, et altéré dans la tibiale postérieure derrière la malléole. C'est seulement lorsque l'anévrysme siège juste à l'origine de la tibiale antérieure que le pouls est modifié dans tous les vaisseaux du pied. Hormis ce cas, seule la topographie peut permettre de soupç^onner l'origine de l'anévrysme. Aussi, avais-je prié, il y a deux ans, M. Juvarra, alors externe dans mon service, de préciser par des mesures faites sur le cadavre le siège exact de la bifurcation du tronc tibio-péronier par rapport à des points fixes, interhgne articulaire, pointe de la rotule. On sait que le plan horizontal passant par la pointe de la rotule correspond à peu près à l'interligne articulaire lorsque la jambe est en extension. Le résultat de ces recherches est que le tronc tibio-péronier se termine en moyenne à dix ou onze centimètres au-dessous du plan indiqué. On pourra, le cas échéant, utiliser ces mensurations.
Traitement. — On ne peut envisager en bloc le traitement des anévrysmes de la jambe, car il n'y a aucun rapport à ce point de vue entre ceux de la tibiale antérieure et ceux du tronc tibio-péronier, par exemple. Les statistiques où Ton n'a pas fait le départ de ce qui revient à chaque artère, sont donc absolument inutilisables.
Les anévrysmes de la tibiale antérieure sont les moins graves et les plus faciles à traiter. La compression indirecte s'est montrée peu efficace. Quant à la méthode de Reid, sur deux cas que j'avais relevés dans ma première statistique, elle avait réussi dans un et amené la gangrène dans l'autre. Les faits sont trop rares pour qu*on puisse juger de la valeur de la ligature. Mais s'il est permis d'en parler a priori, on peut supposer qu'elle serait aléatoire et dangereuse. Elle serait aléatoire parce qu'il y a bien des chances pour que le cercle anaslomoti({ue périarticulaire du genou ramène le sang en abondance dans l'artère et empoche l'anévrysme de guérir. Elle serait dangereuse, parce que si l'anévrysme guérit, il est h craindre que le caillot remonte jusqu'au tronc tibio-péronier, ce qui expose singulièrement à la gangrène. Je crois donc que le meilleur mode de traitement des anévrysmes de la tibiale antérieure est Textirpation.
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La question est plus embarrassante pour les anévrysmes de la tibiale postérieure, surtout pour ceux qui siègent haut. La compression de la fémorale a réussi trois fois sur cinq, ce qui est encourageant. Lorsqu'elle échoue, doit-on faire la ligature ou agir directement sur le sac? Quand Tanévrysme siège à la partie inférieure, il ne faut pas hésiter à inciser sur lui; mais quand il siège en haut, l'opération est évidemment plus compliquée. Toutefois, j'incline à penser qu'elle serait encore préférable.
Les anévrysmes du tronc tibio-péronier sont, de tous, ceux qui exposent le plus à la gangrène. Juvarra en a, paraît-il, extirpé un avec succès. L'extirpation est le traitement le plus rationnel, puisque c'est celui qui supprime la plus petite étendue d'artère au point de vue fonctionnel. Mais il n'a pas encore fait ses preuves, car je ne connais pas d'autre cas que celui de Juvarra.
ANÉVRTSMES POPLITÉS.
Les anévrysmes de l'artère poplitée sont de beaucoup les plus fréquents parmi ceux qui intéressent le chirurgien. Dans mes statistiques, qui ne comprennent que les anévrysmes chirurgicaux, ils comptent pour plus d'un tiers. Aussi toutes les fois que l'on discute un point quelconque de la pathologie des anévrysmes, c'est toujours sur ceux-là qu'on porte sa pensée.
Étiologie et pathogénie. — Les anévrysmes poplités sont presque toujours spontanés, en employant ce mot dans son sens ordinaire, c'est-à-dire qu'ils sont rarement consécutifs à des traumatismes portant directement sur l'artère. Celle-ci est en effet trop profondément située pour être facilement atteinte par les plaies : le squelette la protège. Elle est quelquefois lésée par les fragments osseux dans les fractures de l'extrémité inférieure du fémur, mais ce sont là de rares exceptions. Exceptionnels aussi sont les faits d'anévrysmes déterminés par des exostoses.
Quelle est donc la cause de la fréquence des anévrysmes dits spontanés de l'artère poplitée? On s'est appliqué à la trouver sans y avoir pleinement réussi jusqu'à présent. Guattani avait cru remarquer qu'ils se développent surtout chez les jockeys cl les valels qui montent derrière les voitures. Si je cite cette opinion, c'est uniquement parce qu'il est classique de le faire ; car elle est dénuée de fondement. Les valets de pied qui se tiennent debout derrière les voitures ont disparu, et on a remarqué que la profession de jockey est une de celles qui fournit le moins de cas d'anévrysmes, tant en France qu'en Angleterre.
Broca pensait que l'anneau fibreux du soléaire étranglait en quelque sorte l'artère, lors de la contraction du muscle. 11 est possible que cet anneau joue un rôle; cependant, comme il est fibreux, il doit
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proléger l'artère plutôt que la gôner ; et quant à la contraction du muscle, si elle a une action sur cet anneau c'est plutôt de Téloignerquede le rapprocher du vaisseau.
La plupart des chirurgiens, remarquant que les anévrysmes poplités s'observent avec une certaine fréquence chez les cochers, les tailleurs, les cordonniers, c'csl-à-dire dans les professions où la flexion de la jambe est une altitude ordinaire, ont pensé que Tarière raccourcie par la flexion habituelle se rompait dans un mouvement d^extension forcée. FoUin a objecté à cette manière de voir que le raccourcissement de Tarière est une hypothèse absolument gratuite, qu'on ne l'observe que bien rarement, mOme dans les ankyloses angulaires et très anciennes du genou ; que la flexion de la jambe sur la cuisse est une posilion au moins aussi habituelle chez la femme que chez Thomme, tandis que l'anévrysme poplité se rencontre presque exclusivement chez l'homme. Ces arguments contradicloires ont une grande valeur. Le raccourcissement analomique de Tarière est, en elTel, une pure hypothèse. Il faut ajouter à cola que la fréquence des anévrysmes poplités chez les tailleurs et les cordonniers n'est pas très bien démontrée.
Mais on peut comprendre aulremont le rôle de la flexion. Il est certain que la flexion forcée de la jambe sur la cuisse g(^ne plus ou moins la circulation du sang dans la poplitée, surtout quand elle est due à une contraction violente, qui augmente Tépaisseur des masses musculaires. Adelmann (1) s'est etTorré de montrer expérimentalement que cette gêne de la circulation n'existe pas. Pour cela, il a fléchi la jambe sur la cuisse, la cuisse sur le bassin, et poussé une injection dans l'aorte. Le liquide a pénétré dans les artères du pied. Cette expérience montre ((ue l'obstacle au passage d'un liquide injecté avec force n'est pas insurmontable; mais rien déplus. Prouvet-elle que la pression n'a pas été très élevée dans l'artère poplitée? En aucune façon. 11 aurait fallu mesurer celle pression. Et encore, ce qui achève d'enlever toute valeur à ces expériences, c'est qu'elles ont été faites sur le cadavre avec des muscles mous, biendilTérents et comme forme et comme consistance dos globes musculaires violemment contractés. Comment nier d'ailleurs que la flexion gène la circulation dans Tartère poplitée, puisque Tun des modes de traitement des anévrysmes est basé justement sur ce fait.
Je crois donc (ju'on doit comprendre la pathogénie des anévrysmes poplités de la manière suivante. Pendant un mouvement de flexion forcé et volontaire de la jambe sur la cuisse, un brusque et violent elTorl amène une augmentation considérable de la pression artérielle. L'ondée sanguine, chassée avec force du thorax, arrive buter contre l'obstacle causé par l'aplatissement de Tarière, la distend et rompt
(1) Adulmann, Archiv fur klin. Chir., Bd. XVI, 1874, p. 5H8.
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les deux tuniques internes. Si la rupture est étendue, que les lambeaux déchirés flottent, que le sang se coagule, alors paraissent les phénomènes redoutables que j'ai décrits ailleurs. Si, au contraire, la rupture est petite, l'accident passe à peu près inaperçu, et il se développe plus tard un anévrysme. Ce qui corrobore encore cette manière de voir, c'est que précisément les accidents de rupture artérielle sont particulièrement fréquents sur cette même artère poplitée, qui est le siège le plus fréquent des anévrysmes. L'effort intervient donc dans ce mécanisme pour une part considérable; et c'est ce qui explique que les hommes sont bien plus souvent atteints que les femmes, et parmi les hommes ceux des classes laborieuses.
Les lésions préexistantes de l'artère, dues à Tathérome, à l'alcoolisme, h la syphilis jouent-elles un rôle? Quoi qu'on en pense d'ordinaire, j'ai de la peine à l'accepter. La majorité des malades sont jeunes et n'ont pas l'âge de l'athérome. Les deux que j'ai opérés avaient l'un trente, et l'autre trente-deux ans. La syphilis n'est pas notée avec une fréquence spéciale dans les antécédents. Dans aucun des cas où l'extirpation a été pratiquée, on n'a trouvé l'artère malade au voisinage de l'anévrysme. Si ceslésions jouent quelquefois un rôle, ce qu'on ne peut nier d'une manière absolue, il est rare, exceptionnel. Il faut cependant qu'il y ait une cause prédisposante, la fréquence relative des anévrysmes poplités doubles le prouve. Mais quelle est cette cause? Il e«t probable qu'elle est, dans certains cas, professionnelle. Mais je suis tenté de croire qu'elle est souvent aussi congénitale, et qu'elle consiste en une insuffisance de la tunique moyenne des artères, ainsi qu'Eppinger l'a constaté dans un certain nombre de cas.
Anatomie pathologique. — 11 n'est pas rare, je viens de le dire, i[\xc les deux artères soient atteintes simultanément ou successivement chez le mOme individu.
Les auteurs classiques disent que l'anévrysme « occupe parfois toute l'étendue de l'artère ». Dans mes deux statisti((ues, (jui comprennent 358 cas d'anévrysmes poplités, je n'ai pas trouvé un seul fait de ce genre. Ils sont donc singulièrementrares. Au contraire, quand on fait l'autopsie ou l'extirpation, on constate que la portion d'artère atteinte est en général extrêmement limitée, même lorsque l'anévrysme est volumineux. Sur un anévrysme que j'ai extirpé et qui mesurait après ablation, par conséquent vide de sang et considérablement rétracté, 52 millimètres, la portion d'artère qu(» j'ai enlevée avec lui avait à peine 2 centimètres.
Suivant le siège de la rupture artérielle qui lui donne naissance, l'anévrysme se développe tantôt en avant du vaisseau, entre lui et le squelette, tantôt en arrière, vers l'aponévrose. Cette dernière disposition est peut-être plus fréquente; elle est en tout cas plus
embarrassante au point de vue opératoire, et peut rendre la flexion inefficace.
Une autre division d'une importance extrême, et qu'il faudrait s'habiluer à noter dans les observations, est basée sur le siège non pas par rapport à la circonférence de Tarière, mais par rapport à sa longueur. Les uns, anévrysmes fëmoro-poplilés, siègent à la partie supérieure de Tarière, les autres siègent tout en bas et sont surtout jambiers. Les premiers sont moins graves que les seconds. Situées dans la partie la plus vaste et la moins résistante du creux poplité, ils compriment moins facilement et moins rapidement la veine. En outre, ils siègent sur une partie du vaisseau qui ne donne pas de branches; en effet, il ne naît pas de collatérales de la poplitée entre la grande anastomotique et les articulaires supérieures. Les seconds, au contraire, occupent cette partie du vaisseau qui donne naissance aux cinq articulaires et aux deux jumelles; quelquefois ils s'étendent jusque sur le tronc tibio-péronier et la tibiale antérieure. Ils sont situés au centre d'un véritable rendez- vous d'artères; leur guérison ne peut s'obtenir sans l'oblitération de toutes ces branches, et cette oblitération expose singulièrement à la gangrène. Gancel (1) a bien mis ces particularités en lumière dans sa thèse inaugurale. « Lorsque Tanévrysme occupe le triangle inférieur, les artères articulaires inférieures ne peuvent occuper que deux positions. Ou bien elles seront comprises dans la poche, ou bien elles seront au-dessus, si Tanévrysme est situé au-dessous de leur émergence. Mais, dans aucun cas, elles ne seront situées au-dessous. 11 ne reste alors pour la circulation collatérale que la récurrente tibiale antérieure et la récurrente interne du tronc tibio-péronier. Enfin si le tronc tibio-péronier est oblitéré, il ne reste que la récurrente tibiale antérieure. Celle dernière voiepeulmôme être supprimée si le caillot s*étend dans Tarière tibiale antérieure. » Les anévrysmes inférieurs exposent donc bien plus (jue les autres à la gangrène. Malheureusement on ne les a pas, juscju'ici, suffisamment distingués des supérieurs, de telle sorte qu'il est impossible de les étudier à part, comme il faudrait le faire.
La tumeur en se développant arrive à remplir complètement le creux poplité, mais il est très rare qu'elle envoie des prolongements au travers des anneaux aponévrotiques (jui le limitent. Elle s'insinue bien sous les jumeaux, mais sans se prolonger dans Tanneau du soléaire. A l'autre extrémité, quelques-uns s'engagent sous Tanneau de l'adducteur et forment alors une tumeur bilobée dont une partie fait saillie à la face interne de la cuisse, tandis que l'autre est dans le creux du jarret.
En règle générale, la tumeur reste renfermée dans le creux poplité et,
(1) Gancel, thèse de Pari», n. 79, 1879.
ANÉVRYSMES POPLITÉS. 225
comme les parois en sont assez résistantes, les autres organes qui y sont contenus souffrent rapidement. La veine poplitée et la terminaison de la saphène externe sont comprimées de bonne heure. Dès que Tanévrysme est un peu volumineux, on les trouve adhérentes à la paroi du sac et aplaties ; mais il est rare qu'elles soient oblitérées. 11 y a donc grand intérêt à les ménager lorsqu'on extirpe la tumeur. Les nerfs sont également atteints. D'abord comprimés, ils sont ensuite englobés dans le sac. J'ai déjà expliqué le mécanisme de cet englobement, et c'est précisément sur une pièce d'anévrysme du creux poplité que j'ai pu en démontrer l'existence par la dissection.
Lorsque la tumeur devient volumineuse, elle tend à faire saillie sur les parties latérales et surtout en dedans. L'aponévrose en arrière, les os et les ligaments en avant, résistent plus que les muscles situés sur les côtés. On sent quelquefois les battements avec une extraordinaire netteté à la face interne du genou.
Il se forme autour des anévrysmes une sorte de gangue inflammatoire. C'est elle qui emprisonne les nerfs et les veines. Elle a pour résultat de rendre le sac adhérent aux tissus voisins. Aussi ne faut-il pas s'attendre, lorsqu'on veut extirper un anévrysme un peu volumineux, à trouver une tumeur lisse et facilement isolable. Non, elle adhère toujours, surtout dans la profondeur du côté des ligaments lorsque Tanévrysme s'est développé sur la paroi antérieure de Tarière, et il faut le disséquer avec soin pour le libérer.
Cette sorte d'inflammation chronique retentit parfois sur l'articulation voisine. Il se développe un peu d'arthrite dans le genou avec un épanchemenl plus ou moins abondant.
Lorsque Tanévrysme est abandonné à lui-même, dans les phases plus avancées, les ligaments sont détruits, les os raréfiés, et lanévrysme peut se rompre dans l'articulation, qui devient un diverticule du sac. C'est là un accident heureusement fort rare car c'est plutôt l'aponévrose qui cède. La rupture se fait alors soit dans le tissu cellulaire, soit même à l'extérieur lorscjne la peau est devenue adhérente.
Il est un fait important, un peu singulier, qu'il faut signaler d'une manière spéciale, car il peut donner lieu à des erreurs de diagnostic : c'est que les ganglions du creux poplité sont presque toujours engorgés. Il n'est pas rare non plus (jue les ganglions du pli de l'aine présentent une certaine augmentation de volume, qui peut même être considérable. Ces adénopathies locales et à distance pourraient facilement faire croire à l'existence d'un tumeur maligne.
Quant aux phénomènes inflammatoires, ils sont là ce qu'ils sont ailleurs ; je n'ai rien à ajouter sur ce sujet à ce que j'ai dit dans le chapitre consacré aux anévrysmes en général.
Symptomatologie. — La profondeur à laquelle l'artère poplitée est située rend obscur le début de ses anévrysmes. Ils se manifestent en
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général pardes symptômes iiidireclsavanl que la tumeursoilelle-mème reconnue par le malade. Tantôt c'est un peu de gêne dans les mouvements du genou: Textension complète devient difficile, douloureuse, petits accidents qui sont trop facilement mis sur le compte du rhumatisme. Tantôt c'est un œdème léger du membre, qui s'accuse surtout le soir et qui est dû à la compression de la veine. Tantôt ce sont des fourmillements, des élancements douloureux, quelquefois même un peu de parésie de certains muscles, qui attirent Tattention.
A ce moment, la tumeur, môme si elle a échappé au malade, est perceptible au médecin, qui songe à explorer le creux poplité. Cette tumeur jeune présente avec la plus grande netteté les signes caractéristiques des anévrysmes, réductibilité partielle, battements, expansion, souffle.
Elle ne tarde pas à augmenter de volume, car la marche des anévrysmes poplités est d'ordinaire rapide et les symptômes s'aggravent. La gêne dans les mouvements du genou se prononce davantage. La flexion forcée est impossible, mais les malades ne s'en aperçoivent guère, car c'est un mouvement rare. Ils se plaignent surtout de douleurs dans l'extension ; ils tiennent la jambe demi-fléchie, ce qui gêne la marche.
L'œdème s'accentue aussi ; c'est souvent un œdème dur, peu apparent, (|ui ne saute pas aux yeux, qu'il faut chercher. Mais il est rare que la circonférence du mollet du côté malade ne soit pas plus considérable que celle du côté sain. Quelquefois Tœdème devient très notable et les veines superficielles se développent pour remplacer la poplitée comprimée.
Les troubles nerveux sont fréquents dans les anévrysmes poplités, et ils sont de trois ordres : troubles sensitifs, troubles moteurs, troubles trophi(iues. Les troubles sensitifs consistent en fourmillements et en élancements douloureux. Ceux-ci acquièrent parfois une grande acuité et deviennent une véritable torture pour le malade. Les phénomènes de paralysie sensitive sont plus rares. Les troubles moteurs frappent les muscles d'une manière un peu irrégulière. Tantôt ce sont les extenseurs (jui sont atteints, domaine du sciatique poplité externe, mais tous les muscles innervés par le mrme nerf ne sont pas toujours frappés au même degré. Dans le cas de Pollosson, rapporté par Comte, c'est au moment où le sac commence à se rétracter sous l'influence de la compression indirecte, que les extenseurs se paralysent ; mais seul l'extenseur commun est complètement paralysé. Tantôt ce sont les fléchisseurs ; tantôt les fléchisseurs et les extenseurs sont également atteints comme dans le cas de Maundner. Les troubles trophiques consistent surtout en ulcérarations. Celles-ci peuvent prendre le caractère du mal perforant, plus ou moins précédées de petits troubles : hypertrophie irrégulière des
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ongles, chule des poils. Souvent les ulcéralions débutent par des plaques de sphacèle très circonscrites, puis elles s'élendent et couvrent parfois de grandes étendues. Elles deviennent telles, dans certains cas, qu'elles peuvent nécessiter l'amputation, même après que Tanévrysme a guéri sous Tinfluence de la compression ou de la ligature. Liston (1) a pensé que ces troubles pouvaientôtre dus au développement des vaisseaux dans Tintérieur des nerfs. C'est àcctte pathogénie que M. Quénu a attribué certaines sciatiques ; mais, pour ces dernières, il s'agit de veines variqueuses, tandis que dans les anévrysmes ce seraient de petites artérioles dilatées pour servir à l'établissement de la circulation collatérale. La présence d'une vascularisation nerveuse très développée a été constatée deux fois par Desault et par Porta. Je ne pense pas cependant que celte théorie soit exacte, ou du moins qu'elle s'applique à beaucoup de cas, car si elle explique bien que les troubles nerveux puissent augmenter et même débuter après la guérison de l'anévrysme, elle n'explique pas du tout qu'ils guérissent toujours après l'extirpation. La véritable pathogénie me parait être celle que j'ai développée, et qui attribue les troubles à l'cnglobemeut et à l'enserrement des nerfs dans les tissus d'inflammation chronique périsacculaires.
La gangrène est plus fréquente dans les anévrysmes poplités qu'à la suite d'aucune autre tumeur anévrysmale. On en observe deux types principaux au point de vue de la circonscription. Tantôt elle frappe seulement le pied ou même une partie du pied; tantôt elle envahit la jambe jusqu'au genou. Follin l'attribuait à Toblitérationde la veine poplitée, empêchant la circulation en retour. Cette hypothèse ne peut s'appliquer qu'aux cas où la gangrène est humide, et ce ne sont pas les plus fréquents. En règle générale la gangrène est due aux troubles de la circulation artérielle et elle reconnaît deux mécanismes. Celle qui frappe tout le membre est due à l'envahissement de l'artère par les caillots ; elle se produit surtout quand l'anévrysme occupe la partie inférieure du vaisseau pour des raisons qui ont été exposées à l'anatomie pathologique. Celle au contraire qui ne porte que sur une partie limitée du pied ou de la jambe est due probablement à des embolies, caillots détachés du sac et qui vont s'arrêter plus loin dans une artère plus petile. Ce qui le prouve, c'est que la gangrène peut survenir sans que l'anévrysme cesse de battre.
Les ganglions du creux poplité s'engorgent habituellement et quelquefois ceux du pli de l'aine, ce qui peut être fort gênanl <(uand on veut pratiquer la compression en ce dernier point. 11 est très rare que les ganglions suppurent: on observe quehjuefois cependant des abcès autour de ranévrysme. Ceux-ci ne présentent rien <le spéci.il au creux poplité. Ils s'ouvrent au dehors, et l'anévrysme, dont le sac a été plus
(l) LisTOif, Edinb. med. and phys. Journal^ 1827, vol. XXVIII, p. 2.
ou moins altéré par rinflammalion, se rompt en même temps ou bien seulement quelques heures et même parfois quelques jours après.
11 n'est pas rare de trouver Tarticulalion du genou distendue par une hydarlhrose réactionnelle. Bien plus grave est la rupture dan& la synoviale, et Ténarthrose pulsatile qui lui succède. Toute Tarticulalion, devenue un diverticule du sac, est animée des mômes mouvemenls de battements et d'expansion que Tanévrysme lui-même. A chaque pulsation la rotule est soulevée. Mais il n'en e^t pas toujours ainsi. Les battements peuvent manquer et il est alors fort difficile de reconnaître si Tarliculation contient du sang ou de la sérosité.
La rupture dans l'article est rare, bien plus rare que dans le tissu cellulaire ou à l'extérieur. O^^'q^c^^'s, exceptionnellement, Tanévrysme se rompt dans la loge poplitée et le sang s'infiltre profondément dans les interstices musculaires. D'ordinaire, l'aponévrose usée cède avant que Tanévrysme se rompe. Dès que l'aponévrose a cédé^ la résistance diminuant, l'augmentation de volume devient extrêmement rapide et la rupture ne tarde pas à se produire. Le sang pénètre dans le tissu cellulaire sous-cutané en grande quantité et chemine au loin ; il se fait un énorme hématome qui entraîne presque inévitablement la gangrène. Knfin, dans d'autres cas, la peau devient adhérente à la tumeur ; elle se sphacèle, s'ulcère ou se déchire et la rupture se fait à l'extérieur, amenant une hémorragie mortelle.
Pronostic. — La marche des anévrysmes poplités est rapide. Elle subit quelquefois un moment d'arrêt lorsque la tumeur est arrivée à remplir la loge ; mais dès que l'aponévrose a cédé, elle reprend et devient alors bien plus rapide. La guérison spontanée est d'une extrême rareté. Le pronostic est donc très grave. Douleurs et paralysies pendant l'évolution ; gangrène ou hémorragies mortelles comme terminaison, tel est le bilan de ces anévrvsmes.
Diagnostic. — En général, rien n'est plus facile que de diagnostiquer un auévrysme poplité. Mais dans certains cas les difficultés deviennent telles qu'elles déroutent les plus habiles.
On observe parfois dans celle région des tumeurs pulsatilcs autres que les anévrysmes poplités : ce sont les sarcomes tétangiectasiques (anévrysmes des os) de l'extrémité supérieure du tibia. Mais ces tumeurs ne donnent pas lieu à de grandes difficultés de diagnostic, car elles se développent de préférence vers la face antérieure de Tos.
Les kysles du creux poplité ne causent pas non plus d'embarras bien sérieux. Leur rénitence, leur siège latéral ne permettent guère de les confondre avec un anévrysme. Quant à ceux qui communiquent avec l'articulation et (fui sont réductibles, ils sont encore moins embarrassants, car un anévrysme réductible bat toujours très nettement. Il est d'ailleurs facile de constater en cas de kyste qu*au moment de la réduction, l'articulation se distend.
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Les abcès froids, les adénites suppurécs pourraient devenir trompeurs si Tarière leur communiquait ses battements. Mais ce phénomène est très rare dans le creux poplité. Plus embarrassant sont les cas ou un abcès siège au-dessus d'un anévrysme qui a cessé de battre. En Tabsence d'antécédents, le diagnostic serait impossible.
Les difficultés sont encore très considérables quand on se trouve <ïn présence d'un de ces anévrysmes irréguliers qui, bien qu'ayant cessé -de battre, augmentent de volume. Ils ont tout à fait l'aspect de sarcomes ou de fibro-sarcomes et l'erreur est d'autant plus difficile à •éviter que des tumeurs de ce genre, analogues aux fibromes de la paroi abdominale, se développent quelquefois dans l'aponévrose poplitée.
Quand l'articulation contient du liquide, il faut reconnaître si ce liquide est de la sérosité ou du sang. C'est d'ordinaire très facile, car •dans les cas où l'anévrysme s'est rompu dans l'articulation, celle-ci présente des phénomènes de battements et d'expansion très nets. Broca signale cependant un fait où il n'y avait aucune espèce debattements, bien que l'articulation fût remplie de sang. Il attribue ce fait, dont il connaissait plusieurs exemples, à ce que la perforation est très étroite. « Le sang, dit-il, admis dans la cavité articulaire à travers un petit pertuis, distend promptement la synoviale, mais la petite ondée sanguine qui pénètre dans la jointure à chaque diastole est trop peu considérable pour communiquer à cette immense capsule articulaire des pulsations appréciables. » Pour éviter Terreur dans les cas de ce genre, il suffit, comme le fait remarquer Follin, de chercher à réduire Tépanchement pendant qu'un aide comqrime la fémorale pour empêcher le sang de pénétrera nouveau dans Tarticulation. Si Tépanchement se laisse réduire, c'est qu'il s'agit d'un anévrysme rompu dans Tarticulation.
Le diagnostic fait, il faut encore déterminer aux dépens de quelle partie de l'artère l'anévrysme s'est développé, puiscju'il y a une grande différence de pronostic entre les anévrysmes de la partie •supérieure et ceux de la partie inférieure. Quand la tumeur remplit tout le creux poplité, le souffle est pour cela d'un grand secours. Son maximum siège un peu au-dessous de Torifice de communication de Tartère et du sac.
Traitement. — Pendant longtemps l'amputation a été le seul traitement des anévrysmes poplités. On craignait, en liant Tartère, •d'amener la gangrène du membre. En 1712, Guénault et Vandemesse proposèrent la ligature, mais sans être écoutés. En 174 i, Keyslere eut Taudace de pratiquer l'ouverture du sac. Il guérit successivement trois malades, mais le quatrième succomba. Les accidents septiquos rendaient alors cette méthode très meurtrière et on ne tarda pas à Taban donner pour revenir à l'amputation. En 1785, à six mois de distance, Desaull d'abord, Hunter, ensuite pratiquèrent et conseillèrent la
ligature, qui fut définitivement adoptée. Desault lia près du sac ; Hunter plaça le fil plus haut dans le canal de Tadductcur. On sait que cette méthode de ligature à distance porte son nom.
Nous allons voir quels résultats ont donné les diverses méthodes de traitement appliquées aux anévrysmes poplités.
Les diiïérentes méthodes de compression prises en bloc n'ont donné que des résultats bien médiocres. Sur deux cent vingt- trois faits que j'ai réunis dans ma statistique de 1888, il n'y a que 51,6-i p. 100 de succès ; encore faut-il faire remarquer que deux de ces succès ont été des désastres, puisque dans Tun il s'est développé un anévrysme au siège de la compression, et que dans Tautre il survint une paralysie des fléchisseurs et des extenseurs de la jambe. Lorsque la compression n'a pas réussi, elle n'a pas toujours été simplement inutile : dans seize cas elle a été funeste. Je compte trois ruptures du sac dans Tarticle, qui ont conduit à autant d'amputations; une suppuration du sac, il est vrai qu'on avait fait une injection de sérum ; sept gangrènes, dont cinq au moins ont nécessité l'amputation. Dans deux autres cas on a fait l'amputation à la suite de la compression sans que les raisons de cette mutilation soient données ; il est bien probable qu'il s'agissait encore de gangrène; une fois la compression a déterminé la paralysie des extenseurs. Un malade est mort d'accidents cardiaques ; un autre a succombé à la suite d'une application trop prolongée de la bande d'Esmarch. Ces résultats dans leur ensemble sont effroyables et bien inférieurs à ceux des méthodes sanglantes. Mais étudions séparément les diverses méthodes de compression.
La méthode de Reid est, là comme ailleurs, la plus mauvaise de toutes. Sur soixante-treize cas, elle n'a donné que 49,33 p. 100 de succès et parmi les insuccès, il y a cinq désastres. Un malade est mort, mais on ne peut en accuser la méthode, qui avait été mal appliquée. Quatre ont eu de la gangrène ; un a guéri sans intervention, mais les trois autres ont dû être amputés. Parmi ceux chez qui la méthode avait échoué, vingt et un ont été traités par la ligature. Deux de ceux-là ont eu de la gangrène. Ces résultats sont tels, que personne, je pense, ne sera tenté d'employer cette méthode,
La compression digitale n'a pas été plus efficace. Elle n'a donnée que 19,15 p. 100 de succès et quatre désastres sur 59 cas. Une fois, un anévrysme s'est développé au siège de la compression qui n'avait duré que douze heures. Trois fois, il y eut de la gangrène.
Il est difficile d'apprécier la valeur de la flexion, car elle a été le plus souvent employée concurremment avec d'autres méthodes de compression. Toutefois elle n'a pas donné plus de 36 p. 100 de succès, et sur 19 cas, il y a eu deux ruptures du sac. Barwell (1) est arrivé à
(1) Hahwkll, Fncyclop. internat, de chir, Paris, t. III, p. 591.
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des résultats analogues. El même les faits qu'il a pris dans les comptes rendus des hôpitaux anglais, comprenant des statistiques intégrales, sont encore plus mauvais. Sur seize faits traités soit parla flexion seule, soit par la flexion combinée avec une variété de compression, il y a eu sept succès, six insuccès, deux amputations et une mort. Ces résultats ne sont pas encourageants, et pour ma part, à moins de circonstances bien exceptionnelles, je n'oserais pas employer une méthode à la fois aussi inefficace et aussi dangereuse, alors que les interventions sanglantes sont si bénignes.
On voit que les méthodes dites de douceur sont bien loin d'être douces au malade. Parmi elles, seule la compression digitale indirecte peut être encore employée. Comme le dit M. Kirmisson, elle peut constituer une ressource chez les malades âgés et cachectiques. Encore avant de l'employer faut-il examiner soigneusement Tanévrysme, puis le membre et enfin Tartère sur laquelle elle doit porter. Si Tanévrj'sme est enflammé ou menace de s'enflammer, il faut y renoncer; il faut y renoncer encore si la tumeur est très volumineuse, si ses parois sont minces. Du côté du membre, les moindres troubles de la motilité ou de la sensibilité contre-indiquenl toute compression. Enfin si l'artère fémorale présente la plus légère altération, il faut de même rejeter la compression qui pourrait déterminer un second anévrysme. En somme, si la proscription n'est pas absolue, il ne s'en faut pas de beaucoup.
Pour apprécier le résultat des méthodes sanglantes, qui sont aujourd'hui les vraies méthodes de douceur, je me servirai surtout de ma seconde statistique, qui comprend les faits de 1887 à 1894, faits qui nous renseignent mieux que les plus anciens sur ce qu'on peut obtenir actuellement.
Sur quarante-huit anévrysmes traités par la ligature, quarante-deux ont guéri, soit 87,50 p. 100. Mais sur ces quarante-huit malades guéris, il en est huit dont la guérison était bien imparfaite. Chez un malade, il reste une tumeur gênante ; chez un second il persiste des douleurs dans le genou et dans la jambe, treize mois après l'opération; chez le troisième les douleurs sont telles que le chirurgien se décide à pratiquer l'extirpation secondaire (1). Chez un quatrième, il reste une tumeur du volume d'un citron avec des phénomènes de paralysie dans la jambe, des troubles trophiques, un mal perforant. Chez le cinquième, un anévrysme se développe au niveau de la ligature. Chez un sixième, il survient du sphacèle du dos du pied et du gros orteil. Chez un septième les orteils se sphacèlcnt. Chez le huitième il persiste encore, quatre mois après, des raideurs articulaires et les orteils sont sur le point de se sphacéler. Qu'on ne l'oublie pas, tous ces cas dont rénumération précède, je les compte dans les succès, parce qu'en efl*et
(1) Cas de Chaput.
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les anévrysmes ont guéri, mais on peut bien dire que les malades sont mal guéris.
Voyons maintenant les cas tout à fait mauvais. Il y a d'abord deux échecs simples; la ligature s'est montrée impuissante. La proportion de ces échecs simples est la môme dans mes deux statistiques, un peu moins de 5 p. 100. On peut donc admettre que le nombre des cas dans lesquels la ligature échoue est à peu près de 4,5 p. 100. Sans être très considérable, cette proportion mérite qu'on en tienne compte. Mais il y a des cas plus mauvais. Aux deux cas de gangrène des orteils dont j'ai déjà parlé, il faut ajouter trois autres faits plus graves où la gangrène a nécessité des amputations.
A ces 48 cas de ligatures, j'ai à opposer 19 cas d'extirpation et 13 d'incision, soit 32 cas d'action directe sur le sac.
Sur les 19 cas d'extirpation (1), il faut en éliminer un où la gangrène survenue après la ligature avait débuté avant l'extirpation. Restent donc 18 faits, avec un cas de gangrène grave ayant nécessité l'amputation. Dans deux cas, il y eut des plaques de sphacèle superficielles qui ont guéri spontanément. Tous les autres malades ont parfaitement et complètement guéri. Dans l'un de ces cas, les troubles trophiques antérieurs à l'opération ont complètement disparu; dans un autre, des douleurs que la ligature n'avait pas amendées ont été définitivement supprimées.
Sur les treize cas d'incision, il y a également un fait à retrancher, où la gangrène avait débuté avant l'opération. Restent douze cas. Onze malades ont bien guéri, mais le douzième a eu une gangrène grave qui a nécessité l'amputation. On avait lié dans ce cas la poplitée en haut et le tronc tibio-péronier en bas. Dans ces conditions, la gangrène est presque inévitable, je l'ai dit. Et ce sont précisément les faits de ce genre qui empêchent, pour les anévrysmes poplités, de tenir grand compte de la gangrène. Lorsqu'on fait la ligature, on ne sait pas exactement jusqu'où descend l'anévrysme, et on serait mal venu à mettre sur le compte de la méthode une gangrène, qui lient à la lésion.
En tout cas, on voit que, par les deux méthodes rivales, ligature à distance et action directe sur la tumeur, la mortalité dans ces der^ nières années est nulle. Mais la ligature échoue dans 4,5 p. 100 des cas, et elle ne donne qu'une guérison incomplète 15 fois sur 100. Ce sont là des raisons qui me paraissent suffisantes pour préférer l'action directe sur le sac. C'est donc sur la tumeur qu'il faut inciser. Cela fait, on pourra se contenter, dans certaines conditions exceptionnelles, que j'ai indiquées dans le chapitre consacré aux anévrysmes en général, de faire la double ligature; mais en général il vaut mieux faire l'extirpation. Celle-ci s'impose d'une manière toute
(1) Depuis que celle statistique est faite, j'ai opéré un second anëvrysme poplitë par rcxtirpation :.il a, comme le premier, parfaitement et complètement guéri.
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particulière toutes les fois que le sac menace de s'enflammer, toutes les fois que sa minceur peut faire craindre sa rupture, et surtout lorsqu'il existe des troubles sensilifs ou moteurs.
Quand Tanévrysme est ouvert dans l'articulation, tous les auteurs admettent que l'amputation est la seule ressource. Avant d'en venir à cette extrémité, il faudrait, à mon avis, tenter l'extirpation et vider la synoviale ouverte de tout le sang qu'elle contient.
De même, quand l'anévrysme s'est rompu dans le tissu cellulaire et qu'il s'est produit un vaste hématome difl^us, je pense qu'avant de recourir à l'amputation il faudrait inciser directement sur la tumeur, et enlever les caillots avec les débris du sac. Sans doute on n'évitera pas toujours la gangrène dans les cas de ce genre, mais il est probable qu'on l'évitera quelquefois.
Au point de vue de la technique opératoire, je n'ai pas besoin d'entrer dans de grands détails. Tout chirurgien sait enlever une tumeur du creux poplité.
Quand on a libéré les nerfs, s'ils sont adhérents, le mieux est de les récliner tous les deux, sciatique poplité interne, sciatique poplité externe, en dehors. Tous les opérateurs ont fait ainsi et c'est ce qu'il y a de plus commode.
Je rappelle que Kœhler a indiqué un excellent moyen pour reconnaître la veine. Quand celle-ci est très adhérente, comme elle est rarement oblitérée, il ne faut pas hésiter, au lieu de la sacrifier, à tailler en plein sac une lanière qu'on lui laisse adhérente. C'est ce que j'ai fait dans un de mes cas.
L'anévrysme mis à nu, il faut disséquer au ras du sac, et chercher celui des deux bouts de Tartère qui est le plus accessible. Dès qu'on l'a trouvé, on le suit jusqu'à sa pénétration dans la tumeur. Là on le lie et on le sectionne. On peut alors faire basculer la tumeur, et l'extirpation devient très facile. On lie également l'autre bout de l'artère près du sac. Il est possible, comme je l'ai dit, de ne réséquer qu'un très court segment d'artère, môme avec de gros anévrysmes. La suppression des collatérales est ainsi réduite au minimum, et les chances de gangrène sont d'autant diminuées.
ANËVRTSMES DE LA FÉMORALE SUPERFICIELLE.
J'étudierai seulement ici les anévrysmes qui occupent la partie moyenne de la fémorale superficielle. J'ai montré, en 1888, qu'il y avait avantage à rapprocher les anévrysmes qui siègent sur la première partie de Tartère de ceuxqui ont pour origine la fémorale commune.
Dans mes deux statistiques, j'ai relevé quatre- vingt cinq anévrysmes de la fémorale superficielle. Ils sont donc quatre fois moins fréquents que les anévrjsmes poplités (358 cas). Beaucoup d'entre eux ont une origine traumatique. Mais il en est sans doute qui sont déterminés ou
favorisés par des lésions préexistantes de Tarière, artérite ou insuffisance congénitale de la tunique moyenne, car il n'est pas très rare de trouver plusieurs anévrysmes échelonnés le long du tronc artériel du membre inférieur. George Lowe (1) en a vu trois chez un homme de vingt-sept ans, un inguino-fémoral, un fémoral et un poplité. Le même malade avait un quatrième anévrysme sur la poplitée, du côté opposé. Scarpa a vu également un malade qui avait quatre anévrysmes disposés à peu près de la môme façon. J ai déjà parlé du cas de Monro (Voy. fig. 7, p. 175) où il y avait quatre anévrysmes du môme côté, un sur Tiliaque externe, deux sur la fémorale et le quatrième sur la poplitée. J'étudierai dans un chapitre spécial ces cas d'anévrysmes multiples.
Les anévrysmes qui se développent vers la pointe du triangle de Scarpa sont généralement globuleux; ceux qui siègent plus bas tendent à prendre une forme aplatie.
La veine fémorale échappe assez facilement à la compression, aussi l'œdème est-il bien plus rare que dans les anévrysmes poplités. En fait de nerfs, seul le saphène interne est menacé. On observe quelquefois des phénomènes douloureux, fourmillements, élancements sur son trajet. Mais il ne saurait y avoir de paralysie motrice, puisque ce nerf est purement sensitif.
Ces anévrysmes, comme tous les autres, augmentent progressivement de volume et tendent vers la rupture, mais leur marche est peutêtre moins rapide que celle des anévrysmes poplités, et on a observé quelques cas de guérison spontanée. Toutefois celle-ci est beaucoup trop rare pour qu'on puisse en tenir le moindre compte dans le pronostic. Encore que ces anévrysmes soient moins graves que ceux du creux poplité, il n'en est pas moins vrai que la nécessité de les traiter s'impose dès qu'ils sont reconnus.
Mais les anévrysmes de la cuisse ne siègent pas toujours sur la fémorale elle-môme : ils peuvent avoir pour origine une de ses branches. Ainsi dans un cas de Canton ci), il s'était développé, à la suite d'une contusion, un anévrysme gros comme une noix sur une branche musculaire du couturier. Dans un autre fait de Letenneur, communiqué par Chassaignac à la Société de chirurgie en 1854, la tumeur avait probablement pour origine la grande musculaire.
Les anévrysmes de la cuisse sont en général très faciles à diagnostiquer. Le seul point délicat, c'est de reconnaître ceux qui siègent sur les branches de la fémorale et non sur le tronc lui-môme. Cela est fort difficile, quand la tumeur est situé sur le trajet de l'artère principale; on doit cependant pouvoir y arriver, au moins dans un certain nombre do cas. Quehjuefoison peut sentir la fémorale indépendante de la tumeur ; dans le cas de Letenneur et Chassaignac, on
(1) Gf.ohgk Lowr, Med, Times and Gaz., 1862, vol. II, p. 383. (2; Ca>to>-, The Lancel, IxiK, vol. ï, p. 258.
ANEYRYSMES DE LA FÉMORALE SUPERFICIELLE. 235
pouvait suivre par la palpalion un cordon arlériel pulsatile (jui s'étendait de la fémorale à ranévrysme. EnOn l'exploration du pouls des artères de la jambe fournit de précieux renseignements. Quand Tanévrj'sme siège sur une collatérale on n'y trouve pas les modifications qui sont constantes lorsque la tumeur s'est développée aux dépens du tronc principal.
Traitement. — Je suis très embarrassé pour parler de la compres sion appliquée au traitement des anévrysmes fémoraux. Dans ma première statistique, elle avait donné d'excellents résultats, près de 70 p. 100 de guérison. Dans la seconde elle en a donné de déplorables. Sur onze cas, six seulement ont guéri, et parmi les cinq autres il y a eu une rupture du sac. C'est le seul point sur lequel mes deux statistiques ne concordent pas. A quoi peut tenir une pareille différence? Peut-être à ce qu'on fait aujourd'hui la compression avec moins de conviction et de patience qu'autrefois. En tout cas, la compression indirecte ne paraît pas avoir d'autre inconvénient, dans les anévrysmes fémoraux, que sa faible efficacité.
La ligature n'a jamais donné que des résultats médiocres pour ces anévi'j'smes. Dans ma première statisti(iue, elle n'avait amené que onze guérisons sur vingt cas et encore, dans deux de ces cas guéris, le remède a été pire que le mal, car il s'est développé un second anévrysme au siège de la ligature. Parmi les neuf autres faits, il y a eu deux cas de gangrène ; il est vrai cjue dans l'un de ceux-ci il s'agissait d'un anévrysme diffus.
Ma nouvelle statistique comprend onze cas traités par la ligature. L'un est à éliminer, car la poche avait commencé à s'enflammer avant l'opération. Restent dix cas, sur lesquels six seulement ont guéri. Parmi les quatre autres, il y a eu deux gangrènes ayant nécessité des amputations, mais il s'agissait, dans les deux cas, d'anévrysmes diffus. Je laisse de côté un cas de mort dont la ligature n'est pas responsable. On avait ponctionné le sac : pour arrêter l'hémorragie formidable qui se produisit, on pratiqua la ligature de la fémorale. Malgré celte ligature et un tamponnement, l'hémorragie se reproduisit et le malade succomba le quatrième jour.
L'extirpation du sac a été faite sept fois et l'incision neuf. Si on y ajoute deux cas d'extirpation qui font partie de ma première statistique, cela porte à dix-huit le nombre des cas d'intervention directe sur le sac. Tous les malades ont parfaitement guéri, bien que dans un cas on ait lié la veine, et que dans deux on ait lié la fémorale profonde blessée par mégarde.
Ces chiffres parlent d'eux-mêmes. La ligature est infidèle et quelquefois dangereuse : l'extirpation est sûre et inoffensive. Nulle part il n'est plus formellement indiqué d'abandonner la première pour la seconde. Encore que Buchanan et Pereira Guimaraes aient trouvé des difficultés opératoires et blessé la fémorale profonde, l'extir-
pation a donné des résultats tellement supérieurs à ceux de la ligature qu'elle s'impose comme méthode de choix.
D'ailleurs il ne faut pas se laisser effrayer par ces deux cas, car l'opération est en général facile. Il n'y a en fait de nerfs que le «aphène interne à ménager, et le mal ne serait pas bien grand si on venait à le couper. C'est donc vers la veine que doivent converger les efforts. Il est presque toujours possible de la ménager, soit en la -disséquant complètement, soit en taillant une lanière à même le sac. D'ailleurs, si on venait à la blesser, c'est que, sans doute, elle serait singulièrement aplatie et à peu près perdue pour la circulation. Au reste, l'observation de Waren Collins montre que la résection simultanée de l'artère et de la veine n'est pas toujours suiWe d'accidents.
Je ne parlerai pas ici des indications opératoires dans les cas d'anévrysmes multiples, me réservant de leur consacrer un chapitre à part.
ANËVRTSMES INGUINAUX.
Je range sous cette dénomination les anévrysmes de la fémorale commune et ceux de l'origine des fémorales secondaires. Les anévrysmes qui siègent très haut sur la fémorale superficielle ou sur la fémorale profonde se rapprochent beaucoup des anévrysmes de la fémorale commune au point de vue du traitement. En effet, leur siège très élevé rend impossible la ligature des fémorales secondaires. On pourrait, il est vrai, lier la fémorale commune, mais celte ligature est si mauvaise, qu'ils ont presque tous été traités par la ligature de l'iliaque externe ; c'est en cela qu'ils se rapprochent des anévrysmes inguinaux classiques.
Ëtiologie. — Ces anévrysmes ne se rencontrent guère que chez l'homme. Dans les diverses statistiques, les femmes ne comptent pas pour plus de 3 p. 100.
Comme les autres anévrysmes chirurgicaux ils se développent surtout à l'Age de la force et des travaux : le maximum de fréquence est entre vingt-cinq et quarante ans.
Les deux côtés sont à peu près également atteints : cependant on trouve une légère prédominance pour le côté droit, 83 cas à droite, 71 à gauche, et 4 bilatéraux.
Au point de vue étiologiquc, les anévrysmes inguinaux reconnaissent deux principales causes déterminantes, les traumatismes et les érosions inflammatoires. Les traumatismes tiennent la tête et de beaucoup. Ils sont signalés dans un grand nombre d'observations. En dehors des traumatismes portant directement sur l'artère, coups, blessures, luxation comme dans le cas de Middleton Goldsmith (1),
(1) Middleton (ioldsmith, Louisville med, Journ.^ !«' fcvr. 1K60.
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on trouve souvent incriminés des efforts, efforts considérables pour soulever ou remuer des fardeaux. Malgaigne y avait déjà insisté dansson Mémoire de 1846. Les anévrysmes inguinaux sont parmi ceux où la théorie pathogénique que j ai préalablement développée, et qui attribue la formation des anévrysmes à la rupture de deux tuniques internes des artères sous Tinfluence de brusques élévations de la pression sanguine, est la plus évidente. En seconde ligne, mais bien loin derrière, il faut placer parmi les circonstances étiologiques les inflammations propagées à Tarière à la suite d'abcès ou de bubons. Certains de ces anévrysmes rentrent donc dans la classe des anévrysmes par érosion (Voy. p. 189). Malgaigne se demandait déjà si chez son malade le bubon qu'il avait eu antérieurement n'avait pas eu quelque influence sur la production de Tanévrysme, et il faisait remarquer que dans les faits de Guattani, Salomon, Garvin, Bujalski, Déguise, des bubons avaient précédé Tanévrysme. M. Kirmisson(l) a justement insisté sur ces faits et en a relevé dans la statistique cinq du même genre.
Anatomie pathologique. — Les anévrysmes inguinaux siègent le plus souvent sur la fémorale commune. Ceux de l'origine de la fémorale superficielle sont rares, et ceux de la fémorale profonde exceptionnels. Mais il faut noter que les anévrysmes de cette région ne siègent pas forcément sur les gros troncs. Dans un cas de liradley,. Tanévrj'sme avait pour origine la circonflexe externe. On comprend que dans ces cas la ligature soit grandement exposée à échouer, puisque l'anévrysme se trouve justement sur le chemin des collatérales par où la circulation doit se rétablir.
En général les anévrysmes du pli de l'aine se développent du côté de la cuisse, et je crois (jue dans les cas où la tumeur a une forme bilobée, l'un de ses lobes occupant la fosse iliaque, et l'autre le triangle de Scarpa, c'est que l'anévrysme prend naissance juste sous l'arcade de Fallopc ou peut-être aux dépens de l'iliaque externe.
Les anévrysmes inguinaux acquièrent souvent un volume considérable. Ils compriment la veine, et peuvent altérer les tissus voisins. Dans un cas de James, il y avait de l'ostéite du pubis, et l'anévrysme avait à peine deux mois. Dans celui de Syme, outre l'ostéite, il y avait destruction de la partie antérieure de la capsule; dans celui de Langenbeck publié par Putiatzcki, le sac s'était rompu dans l'articu-^ lation de la hanche. Dans le cas de Middleton Goldsmith, déjà cité, le malade avait depuis deux mois une luxation non réduite du fémur. Il existait un vaste gonflement diffus dans lequel on ne sentait que de faibles pulsations. La ligature de l'iliaque primitive entraîna la mort en cinq jours. A l'autopsie, on trouve la tète du fémur dans un sac anévrvsmal.
(1) KiRMissoN, Bail, et mém. de la Soc. de chir., 11 juin 1884, p. 478.
Symptomatologie. — Nous avons vu que les anévrysmes inguinaux reconnaissent souvent pour origine de violents efforts. Les malades racontent qu'au moment de cet effort, ils ont ressenti une vive douleur dans la région de l'aine, douleur due sans doute à la rupture de Tartère. C'est quelques jours ou quelques mois après que la tumeur paraît.
Puis elle augmente vite de volume, car la marche de ces anévrysmes est presque toujours rapide. Quand la tumeur envoie un prolongement sous Tarcade de Fallope Tanévrysme mérite vraiment le nom d'iléo-inguinal ; en général elle se développe du côté du triangle de Scarpa. Elle présente les caractères ordinaires des anévrysmes. Malgaigne y a signalé le thrill, qui n'a d'ailleurs jamais eu l'intensité ni l'extension qu'il présente dans les anévrysmes artério-veineux.
La guérison spontanée est possible, mais très exceptionnelle. On cite toujours, depuis Malgaigne, les deux cas de M. A. Severinet celui d'Abernelhy où l'inflammation et le sphacèle du sac se sont terminés par la guérison. Mais ces complications se terminent bien plus souvent par la mort. 11 en fut ainsi dans le cas de Guattani et dans ceux de Ramsden et de Cooper.
Il arrive quelquefois que Tanévrysme cesse de battre tout en continuant à augmenter de volume. La cessation des battements n'est donc pas, je l'ai déjà dit, un gage assuré de guérison.
La compression de la veine détermine souvent un œdème marqué : il n'est pas rare qu'il y ait dans toute la région un empâtement considérable. La compression du génito-crural ou des branches du crural déterminent des douleurs parfois vives. Les troubles fonctionnels sont toujours accentués : la tumeur gônc les mouvements de la cuisse, ceux de flexion et ceux d'extension complète.
Les anévrysmes inguinaux sont avec les anévrysmes popli tés parmi ceux qui déterminent le plus souvent la gangrène. Lorsque ce terrible accident ne survient pas, leur marche naturelle les conduite la rupture. J'ai cité un cas où celle-ci s'est produite dans l'articulation; mais en général elle se fait h l'extérieur et comme partout elle peut être précédée de phénomènes inflammatoires.
Diagnostic. — Facile quand la tumeur bat et souffle, le diagnostic devient extrêmement difficile dès que ces phénomènes propres aux anévrysmes disparaissent. Dans le [)romier cas, on ne pourrait confondre Tanévrysme qu'avec un osléosarcome pulsatilc de la branche pubienne, mais la circonscription de la tumeur, sa fusion avec ros,son évolution, la présence de parcelles osseuses appréciables dans son épaisseur, la crépitation parcheminée, sont autant de signes qui permettent de reconnaître les sarcomes. Quand la tumeur cesse de battre tout en continuant à augmenter de volume, le diagnostic devient très difficile, si les antécédents ne sont pas précis. On peut prendre l'anévrysme soit pour un abcès froid, soit pour une hernie,
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soil môme pour une tumeur solide de l'aine. Ces erreurs ont été faites plusieurs fois. Quand Tanévrysme est enllamnuS il est encore plus facile de croire qu'il s'agit d'un simple abcès.
L'anévrysme reconnu, il faut s'elTorcer de savoir oi'i il a pris naissance. Lorsque la tumeur est volumineuse, on ne peut avoir que des présomptions en se guidant sur le maximum du souffle. Le malade pourrait fournir de précieux renseignements sur le siège exact du mal à son début, mais on sait combien les renseignements fournis par les malades sont vagues et sujets à caution. 11 serait fort important de savoir si l'anévrysme a pour origine les troncs artériels principaux, ou s'il a pris naissance sur quelqu'une de leurs branches secondaires, mais cela est malaisé. Seule l'exploration du pouls au-dessous de la tumeur pourrait fournir des renseignements à ce sujet. Le pouls est modifié ([uand l'anévrysme siège sur le tronc principal ; il ne l'est pas quand il siège sur ses branches.
Traitement. — La compression appliquée au traitement des anévrysmes inguinaux a donné des résultats absolument déplorables. Sur trente et un faits où elle a été employée, il n'y a eu que cinq guérisons et vingt-six échecs, soit 16,18 p. 100 de succès. Et parmi les échecs, je compte quatre inflammations ou ruptures du sac dont trois se sont terminées par la morL
Voyons les résultats de chacun des modes de compression pris isolément. La flexion, employée cinq fois, n'a pas donné un seul succès, mais elle a déterminé trois inflammations ou ruptures du sac dont deux se sont terminées par la mort. On imaginerait difficilement une méthode plus inefficace et plus meurtrière.
La méthode de Heid est inapplicable pour les anévrysmes inguinaux, puis(|u'il est impossible de placer la seconde bande élastique au-dessus de la tumeur. On trouve cependant un certain nombre de faits publiés sous cette rubrique. En réalité on a, dans ces cas, appliqué la bande élastique au-dessous de la tumeur et fait de la compression indirecte sur l'iliaque externe. Dans ces conditions il est douteux que l'application périphéri(iue de la bande ait aucun effet. En tout cas ce n'est plus la méthode de Reid. Quoi qu'il en soit, sur sept cas où cette méthode bâtarde a été employée, je compte deux guérisons (l'un des malades est mort huit jours après de la rupture d'un anévrysme de l'aorte) ; une récidive rapide, trois échecs simples et une rupture du sac. Ce n'est pas encourageant.
La compression indirecte, soit mécanique, soit digitale, est moins dangereuse, mais elle n'est pas plus efficace. Employée dans seize cas, elle n'a pas déterminé d'accident grave, mais elle n'a procuré que trois guérisons.
Il n'y a donc aucune méthode de compression qui vaille la peine d'être tentée pour les anévrysmes inguinaux.
La ligature de la fémorale commune a été faite trois fois. Sans
240 PIERRE DELBET.— MALADIES CHIRURGICALES DES ARTERES.
entrer dans les détails, je me bornerai à dire que deux malades sont morLs et que le troisième n'a guéri qu'après avoir subi une ligature de l'iliaque externe. Il est inutile d'insister : les travaux de Morris^ Porta, Erichsen, Turetta ont fait la lumière sur ce point. Tout le monde sait aujourd'hui que la ligature de la fémorale commune est une mauvaise opération.
C'est la ligature de l'iliaque externe qui est généralement considérée comme la méthode de choix dans le traitement des anévrysmes inguinaux. Nous allons voir si celte préférence est justifiée. Longtemps la discussion a porté sur la mortalité. M. Kirmisson avait trouvé qu'elle était de 12,50 p. 100. D'après ma première statistique, qui comprenait un plus grand nombre de faits de la môme période, elle s'élevait à 16,90 p. 100. Mais je n'insiste pas sur ces chiffres; ces mortalités brutes ne nous enseignent pas grand'chose, car il est bien évident qu'aujourd'hui la mortalité directement imputable à l'acte opératoire lui-même doit être à peu près nulle. Ce qui nous intéresse, ce sont les résultats obtenus sur l'anévrysme et sur la circulation du membre.
Voici, d'après ma nouvelle statistique, qui ne comprend que des faits récents, ce que donne la ligature de l'iliaque externe. Sur seize observations qui restent après élimination d'un cas inutilisable, il y a eu trois cas de gangrène, soit 18,75 p. 100. Les trois malades ont été amputés et deux sont morts. A côté de ces cas graves, je dois signaler le cas de Latimer où il survint une légère gangrène du pied. Enfin, dans un cas de Bryant, le péroné se nécrosa. Il est difficile de dire quel rapport il y a bien pu y avoir entre la ligature et cette nécrose. On voit que la gangrène est le grand danger de la ligature de l'iliaque externe appliquée au traitement des anévrysmes inguinaux.
Voyons les faits d'action directe sur le sac. Ma première statistique, qui ne contient que des faits antérieurs à 1887 et par conséquent nullement comparables aux cas de ligature que je viens ^e citer, renferme neufcas d'incisions du sac. Trois malades sont morts, mais il faut voir dans quelles circonstances. Chez l'un le sac était ouvert dans l'articulation : en même temps que l'incision du sac, on fit la résection de la hanche. Dans l'autre cas, qui est de M. Desprès, le sac s'était enflammé après la ligature; on l'incise, il se produit une hémorragie : pour parer à cette dernière, on lie la fémorale profonde et le malade meurt de pyohémie. C'est la ligature qui est responsable de l'inflammation, et le chirurgien de la pyohémie. La méthode de l'incision n'a rien à voir là dedans. Chez le troisième malade, une hémorragie se produisit après l'incision du sac et l'iliaque externe fut liée sans succès. L'hémorragie est toujours le grand danger de l'incision du sac ; et ici plus cju'ailleurs, car souvent l'énorme fémorale profonde donne dans l'anévrysme. Dans ma nouvelle statistique, je n'ai trouvé que quatre cas d'action directe sur le sac, encore l'un d'eux est-il à éli-
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miner, car la gangrène avait débuté avant l'opération. Restent trois malades qui tous les trois ont parfaitement guéri. II faut y ajouter le fait antérieur de Rose, qui est également un succès.
Dans ce dernier, il s'agissait d*un anévrysme récidivé deux ans après la ligature de l'iliaque externe. La veine fut ouverte au cours de l'opération, ce qui n'a pas empêché le malade de très bien guérir. Dans le cas de Bazy, la fémorale profonde s'ouvrait dans le sac et dut être liée. Quénu, dans son beau cas (il avait extirpé au même malade quinze jours avant un anévrysme iliaque du volume d'une tête d'enfant), a lié la fémorale profonde et la veine fémorale. Son malade n'en a pas moins bien guéri. Knox lia l'iliaque externe en haut et la fémorale commune en bas.
L'extirpation d'un anévrysme inguinal est évidemment une opération considérable qui exige de l'habileté et du sang-froid. Il est impo.ssible d'employer la bande d'Esmarch et il n'y a d'autre ressource en fait d'hémostase préventive que la compression de l'aorte; la veine peut être difficile à disséquer : enfin on est fréquemment obligé de lier la fémorale profonde, qui peut s'ouvrir dans le sac, ou être elle-même atteinte. Mais ces éventualités, bien que fâcheuses, ne doivent pas effrayer ; les cas de Bazy et de Quénu montrent qu'elles n'empêchent pas la guérison de se produire très régulièrement. La blessure de la veine fémorale, j'y ai déjà insisté en 1887, n'a pas la gravité qu'on lui avait attribuée autrefois. D'ailleurs on pourra souvent l'éviter dans les cas où elle est encore perméable, dût-on, pour y réussir, tailler une lanière en plein sac. Quant à la ligature de la fémorale profonde, c'est certainement une circonstance fâcheuse au point de vue de la gangrène, mais on ne lie cette artère que dans les cas où elle s'ouvre dans le sac ; or, dans les cas de ce genre, le résultat est exactement le même avec la ligature à distance. La guérison ne peut en effet se produire sans que la fémorale profonde soit oblitérée par des caillots. Mais la guérison après la ligature est bien problématique, car si la circulation collatérale s'établit vite, le sang revient dans l'anévrysme en grande quantité par la fémorale profonde. Si, ■d'autre part, la circulation collatérale tarde un peu à se faire, le Ilot de sang arrivant dans le sac par cette voie détournée y rencontrera des caillots mous qui, désagrégés, pourront être entraînés et aller former des embolies. N'est-ce pas là ce qui explique la fréquence de la gangrène dans les anévrysmes inguinaux traités par la ligature ?
Quoi qu'il en soit, si délicate, si difficile même que puisse être l'extirpation des anévrysmes inguinaux, c'est la méthode de choix. On dit, on écrit quelquefois qu'une opération aussi « grave » ne saurait constituer la méthode de choix. Qu'est-ce que veut dire aussi grave? Je ne comprends pas bien, je l'avoue, cette objection. Elle aurait eu un sens au temps où la gravité d'une opération se mesurait
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à la longueur et à la profondeur de Tincision, au nombre de cenlimiMres carrés de la surface crueniée. Mais, aujourd'hui, est-ce qu'un chirurgien digne de ce nom hésite jamais dans une opération sur les membres à agrandir une incision pour se donner du jour? Dire d'une opération qu'elle est bénigne parce qu'elle se fait au travers d'une petite incision, et d'une autre qu'elle est grave parce qu'elle nécessite une vaste ouverture, c'est faire un raisonnement qui retarde de plusieurs années. Pour ce qui est des anévrysmes, la meilleure opération, la plus bénigne, n'est pas celle qui se fait le plus vite, avec l'incision la plus courte, c'est celle qui guérit le plus sûrement, qui supprime le plus complètement les douleurs, qui évite le plus sûrement la gangrène. Que l'on consulte les faits et on verra que ce n est pas la ligature qui donne ces résultats. Il ne faut donc pas hésiter à pratiquer l'extirpation.
ANËVRTSMES ILIAQUES.
Ces anévrysmes peuvent siéger soit sur l'iliaque externe, soit sur l'iliaque interne, soit sur l'iliaque primitive. Les deux dernières variétés sont tout à fait exceptionnelles, et la plupart de ces anévrysmes ont pour origine l'iliaque externe.
Les traumatismes sont souvent notés dans les circonstances étiologiques : c'est ce qui explique que ces anévrysmes sont plus fréquents dans le sexe masculin. Tantôt ce sont des traumatismes portant directement sur la région, tantôt des traumatismes indirects, tels que des chutes ayant déterminé de grands efforts. Les efforts sans traumatisme proprement dits, efforts de toux, efforts pour soulever des fardeaux, etc., sont signalés aussi : ce qui est bien en rapport avec ce que j'ai précédemment exposé sur l'étiologie générale des anévrysmes.
Ces anévrysmes pelviens présentent une physionomie clinique spéciale. Ils ont une marche rapide. Comme ils ne rencontrent du côté du péritoine aucune résistance sérieuse, ils atteignent vile un volume considérable. Malgré cette marche rapide, et précisément parce qu'ils ne rencontrent aucune résistance, ils passent parfois complètement inaperçus. Un malade de Hughes (1), qui se considérait comme très bien portant, fut pris de douleurs un vendredi; le dimanche suivant, deux jours après, il mourait. L'autopsie montra un anévrysme rompu de l'iliaque primitive.
Le pronostic de ces anévrysmes est extrêmement grave. Avec leur marche rapide, ils n'ont aucune tendance à guérir spontanément. 11 n'est pas très rare qu'ils déterminent la gangrène du membre. La rupture survient vite : et lorsque le péritoine ne résiste pas, le sang
(1) IIuoiiKS, The Dublin Uo9p, Gazette, vol. III, 1856, p. 8.
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fait issue dans la cavité séreuse et la mort est rapide. 11 seYnble que parfois la rupture se fasse en deux temps. Le sang s'infiltre d'abord dans le tissu cellulaire, puis la séreuse cède à son tour et le sang fait irruption dans la cavité péritonéale. C'est sans doute ainsi que les choses se sont passées dans le cas de Hughes, préalablement cité, car on a trouvé du sang à la fois entre les lames du mésentère et dans le péritoine.
Le diagnostic des anévrysmes iliaques est souvent difficile. Dans les premières phases de leur évolution, alors qu'ils ne déterminent aucun symptôme subjectif, ils passent inaperçus du malade lui-même, de sorte que le chirurgien n'est guère appelé à les examiner que lorsqu'ils ont déjà un volume considérable, circonstance fâcheuse pour le traitement. Lorsqu'un anévrysme volumineux bat et souffle, rien n'est plus facile que de le reconnaître. Mais il n'est pas absolument exceptionnel que les battements disparaissent dans des tumeurs volumineuses et qui cependant continuent à croître. Le diagnostic devient alors extrêmement difficile. Verneuil rapporte un cas qui donne une juste idée de ces difficultés. « Un homme d'une forte constitution, âgé de cinquante ans environ, fut reçu dans le service de Lisfranc, en 1M5. Le membre inférieur gauche était envahi par un œdème énorme, qui remontait presque jusqu'à l'ombilic ; le pli de l'aine et la fosse iliaque étaient occupés par une tumeur considérable, dure, immobile, qui fut prise pour un ostéosarcome du bassin. A la longue, le sommet se ramollit, et l'on pensa à un abcès; l'ouverture donna issue à une énorme quantité de caillots fibrineux et de sang altéré. Le malade mourut épuisé par la suppuration et l'infection putride. A l'autopsie, on trouva un anévrysme de l'iliaque externe de dimension gigantesque et qui était oblitéré. L'examen le plus attentif pendant la vie n'avait pas révélé la nature du mal (1). »
L'anévrysme reconnu, il faut encore déterminer sur quelle artère il a pris naissance, c'est fort difficile, quand la tumeur est volumineuse. Les probabilités sont toujours pour l'origine aux dépens de l'iliaque externe, puisque c'est l'artère qui est le plus souvent atteinte. Mais c'est bien peu d'une probabilité aussi vague quand il s'agit de prendre une détermination pour le traitement. C'est d'ailleurs chose fort embarrassante que d'instituer la thérapeutique de ces anévrysmes.
Voyons d'abord ceux de l'iliaque externe. Voici les résultats de mes deux statistiques sur ce point. Deux malades ont été guéris par la compression. Chez l'un on avait fait la compression mécanique, et il y eut une escarre au niveau du tourniquet. La compression est si difûcile à appliquer dans ces cas qu'on ne peut en attendre de grands résultats.
(1) Ybrhbcil, Dict. encyclop., art. Ainb, p. 295.
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La ligÉtlure de l'iliaque externe est le plus souvent impossible. Elle a été faite une fois, il y eut de la gangrène et il fallut amputer le membre. L'impossibilité habituelle de lier Tiliaque externe est Tun des points qui différencient fondamentalement les anévrysmes iliaques, de ceux du pli de Taine : c'est pourquoi je n'ai pas suivi la tradition classique qui est de les décrire tous en bloc.
Quand la ligature de l'iliaque externe est impossible, on pourrait songer à employer la méthode de Brasdor, c'est-à-dire à faire la ligature distale. D'après Arimond (1), Deschamps aurait fait cette opération pour un anévrysme inguinal ; le malade succomba. La méthode de Brasdor a été abandonnée pour les anévrysmes périphériques, aussi lorsque le volume de la tumeur empêchait d'atteindre l'iliaque externe, est-ce à l'iliaque primitive qu'on s'est adressé . C'est Valentin Mott qui fit le premier cette opération, le 15 mars 1827, pour un anévrysme de l'iliaque externe. Son malade a guéri. J'ai réuni neuf cas de ligature de cette artère pratiqués depuis l'ère antiseptique. Cinq malades ont guéri, dont un après suppuration du sac. Dans un cas, il y eut de la gangrène et il fallut amputer. Dans un autre, après une amélioration momentanée, l'amputation devint également nécessaire. Enfin deux malalades sont morts.
On a été jusqu'à lier l'aorte. A. Cooper fit le premier cette ligature. Le malade ne survécut que quarante heures. M. Kirmisson, qui a soigneusement étudié cette question, arrive à la conclusion suivante : « Sur onze cas de ligature de l'aorte pratiqués jusqu'à ce jour, on ne compte pas encore un succès* ». Ce n'est pas encourageant.
Il semble donc que ce n'est pas du côté de la ligature que doive s'orienter le traitement des anévrysmes iliaques? L'action directe sur le sac donnera-t-elle de meilleurs résultats ?
La double ligature au-dessus et au-dessous du sac a été faite une fois avec succès. Mais on a été plus loin. Tout le monde connaît le beau cas de Quénu, qui a extirpé avec un plein succès un anévrysme de l'iliaque externe du volume d'une tète d'enfant. Billroth a opéré par l'incision du sac et la double ligature un anévrysme de l'iliaque externe gauche d'origine traumatrque. Le malade, âgé de vingt ans, avait reçu un coup de couteau deux ans avant. La tumeur avait le volume de trois poings ; ses deux tiers supérieurs étaient dans le bassin, son tiers inférieur débordait l'arcade de Fallope. Le 22 janvier 1892, Taorte étant comprimée, Billroth incisa la tumeur et la débarrassa de ses caillots. Un jet de sang conduisit sur la plaie de l'artère située à un doigt au-dessus de l'arcade crurale. On lia audessus, on lia au-dessous et on tamponna la cavité à la gaze iodoformée. Le sac s'est lentement éliminé, si bien quç la guérison n'a
(1] AniMOifD, Inaug. Dissert. Berlin, 1886.
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été complète que le 5 mai. C'est un succès, mais incomparablement moins brillant que celui de Quénu.
Il est difficile de tirer une conclusion de deux faits. Il semble cependant que l'action directe sur le sac doive présenter ici la même supériorité qu'ailleurs. On ne peut guère douter que, dans le cas où riliaque externe ne peut être liée, l'extirpation ou du moins l'incision soit préférable à la ligature de l'iliaque primitive et surtout à celle de l'aorte. L'extirpation a une supériorité incontestable sur l'incision : les deux faits de Quénu et de Billroth le montrent bien, mais il est à craindre qu'on ne puisse pas la pratiquer toujours. On pourrait en efiel rencontrer des adhérences avec le côlon ou VS iliaque qui la rendraient trop dangereuse. L'avenir nous renseignera sur ces points.
Quant aux anévrysmes de l'iliaque primitive, ils sont plus embarrassants encore. Dans un cas l'anévrysme rompu a été pris pour un abcès et incisé. Il fut impossible de lier l'artère et le malade est mort d'hémorragie. Dans un autre cas, Schimmelbusch a fait la double ligature au-dessus etau-dessous. Le malade, qui avait en outre un cancer du côlon, est mort de pneumonie septique. On comprend qu'il est impossible, à l'heure actuelle, de formuler une règle pour le traitement des anévrysmes de l'iliaque primitive.
ANËVRTSMES MULTIPLES DU MEMBRE INFÉRIEUR
Il n'est pas excessivement rare que plusieurs anévrysmes se développent simultanément ou successivement, mais de manière à coexister chez le môme individu, du même côté, sur les grosses artères du membre inférieur : iliaque, fémorale commune, fémorale superficielle, poplilée.
Le développement de ces anévrysmes multiples tient sans doute à une insuffisance congénitale de la paroi moyenne des artères. Quoi qu'il en soit de ce dernier point, qui prêterait à de nombreuses discussions et pour lequel je renvoie au chapitre consacré à l'étiologie générale, ces anévrysmes sont très intéressants au point de vue thérapeutique, et c'est pour cela que je leur consacre un court chapitre. La seule étude d'ensemble sur ce sujet est due au docteur Souchon ( 1 ). Je me référerai aux faits qu'il a soigneusement réunis.
On a observé sur le même membre deux, trois et même quatre anévrvsmes.
Souchon a relevé deux cas d'anévrysmes quadruples, l'un de Scarpaet l'autre de Monro. Dans ces deux cas les anévrysmes étaient disposés de la même façon, un sur liliaque externe, deux sur la fémorale superficielle et le quatrième sur la poplitée. Aucun de ces cas n'a été traité.
(1) SoucHOx, The \ew York med, Journ., 2 nov. 1895, p. 545.
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Les anévrysmcs triples sont un peu moins rares. Souchon en cite cinq cas. L'un des anévrysmes occupe soit Tiliaque externe, soit la fémorale commune; le second la fémorale superficielle et le troisième la poplitée ou la partie inférieure de la fémorale. Dans un cas, Pemberton fit la ligature de Tiliaque externe, il y eut de la gangrène. Dans deux cas, on pratiqua lamputation de la cuisse, laissant ainsi Tanévrysme le plus élevé, sur lequel l'amputation pouvait agir à la manière d'une ligature par la méthode de Brasdor. Ces deux anévrysmes ont en effet guéri, mais Tun d'eux seulement après compression de l'iliaque externe.
Je laisse de côté ces cas exceptionnels pour arriver aux anévrysmes doubles, qui ont un véritable intérêt pratique.
Souchon les a classés de la manière suivante, d'après leur siège : 1** anévrysmes doubles de la fémorale superficielle (5 cas) ; 2* anévrysmes de la fémorale superficielle et de la poplitée (6 cas) ; 3* anévrysmes de la fémorale commune et de la fémorale superficielle {•icas); 4° anévrysmes de la fémorale commune et de la poplitée (3 cas). On pourrait y ajouter les anévrysmes siégeant simultanément sur riliaque externe et sur la fémorale ou la poplitée. Il y a en effet un cas de Brown (1) où l'anévrysme supérieur s'étendait au-dessus <lu ligament de Poupart.
Quatre cas ont été traités par la compression. Deux malades ont guéri de leurs deux anévrysmes. Chez un troisième malade l'un des deux anévrysmes seulement a guéri, et, chose très remarquable, c'est l'inférieur. Il siégeait sur la fémorale superficielle, tandis que le plus élevé occupait la fémorale commune. J'attire l'attention sur ce fait, en apparence paradoxal, de la guérison de l'anévrysme inférieur avec persistance de l'anévrysme supérieur. Il est d'autant plus intéressant que les choses se sont passées de môme dans un cas de ligature. Dans le quatrième cas, l'échecfut complet. Les deux anévrysmes, dont l'un occupait la fémorale commune et l'autre la poplitée, ont augmenté sous l'influence de la compression. Le poplité s'est rompu et le malade est mort d'hémorragie.
La ligature peut être appliquée de deux façons au traitement des anévrysmes doubles siégeant sur le môme tronc artériel. On peut placer le fil au-dessus de l'anévrysme supérieur, ou bien le mettre entre les deux anévrysmes, traitant alors l'anévrysme inférieur parla méthode d'Anel ou de Ilunter et l'anévrysme supérieur par la méthode de Brasdor.
La ligature intermédiaire aux deux anévrysmes n'a été faite qu'une fois par (jaslon. L'anévrysme inférieur, (jui siégeait sur la poplitée, a guéri, mais l'anévrysme supérieur, qui s'était développé sur la fémorale superficielle, a augmenté de volume.
(1) Brow.n, The Lancel, 1" juillet 1894.
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Les ligatures faites au-dessus de ranévrysme se répartissent de la manière suivante.
Parmi les anévrysmesdu premier groupe (anévrysmes doubles de la fémorale superficielle), trois cas ont été traités par la ligature. Deux malades sont morts : le troisième a guéri. C'est le cas de Souchon, <(ui est des plus intéressants. Après la ligature de la fémorale Tanévrysme supérieur continue à battre. La plaie suppure ; une hémorragie secondaire survient qu'un assistant arrête par une nouvelle ligature faite dans la plaie. Les battements cessent un instant dans Tanévrysme supérieur, mais pour reparaître bientôt. Nouvelle hémorragie. On agrandit la plaie, et on refait une ligature de chaque bout de Tartère. C'est alors seulement que les battements cessent définitivement dans Tanévrysme supérieur. Mais Tanévrysme inférieur restait volumineux et fluctuant. Deux mois après, Souchon se décide à Tinciser pour enlever les caillots. Seize jours après cette intervention, le malade fait un érysipèle qui détermine une arthrite purulente. Il fallut faire Tarthrotomie du genou, qui s'est enfin terminée parla guérison.
Un cas du second groupe (anévrysmes simultanés de la fémorale superficielle et de la poplitée) a été traité par la ligature. Il s'est produit de la gangrène et le malade est mort.
Enfin quatre cas du quatrième groupe (anévrysmes simultanés de la fémorale commune et de la poplitée) ont été traités parla ligature de l'iliaque externe. Deux malades ont bien guéri. Chez un autre les battements sont revenus dans les deux anévrysmes. Enfin chez le quatrième il se produisit de la gangrène, et il fallut pratiquer l'amputation.
En somme, sur huit cas d'anévrysmes double simultanés traités par la ligature, trois malades ont guéri, dont l'un après avoir subi des ligatures successives nécessitées par des hémorragies secondaires. Trois sont morts, dont un à la suite de gangrène. Un autre malade, qui a eu également de la gangrène, a guéri après amputation. Dans un dernier cas, la ligature fut sans elTet, les deux anévrysmes ont persisté.
Ces résultats sont loin d'être bons, mais on ne peut guère espérer en obtenir de très satisfaisants pour des cas aussi graves.
Je suis très frappé de ce fait que la compression et la ligature agissent plus efficacement sur l'anévrysme inférieur, le plus éloigné, que sur le supérieur. Il n'y a pas un seul cas où l'anévrysme supérieur ait guéri sans l'inférieur, tandis qu'il y en a deux où l'inférieur aguéri seul. Je ne parle pas ici du cas de Gaston où la ligature a été faite entre les deux anévrysmes; mais du cas de Boughter où la compression a guéri Tanévrysme de la fémorale superficielle sans guérir celui de la fémorale commune, et du cas de Souchon. Dans ce dernier, que j'ai déjà cité, les deux anévrysmes siégeaient sur la fémorale
superficielle. La ligature fut faite dans le triangle de Scarpa le 24 octobre. L'anévrysme supérieur continue à battre et cVst seulement le 7 novembre, alors que des hémorragies secondaires eurent obligé à agrandir la plaie et à faire de nouvelles ligatures, que ses battements disparaissent.
Cette impuissance relative de la ligature sur Tanévrjsme le plus élevé me paraît commander le véritable traitement des anévrysmes doubles. Il faut, à mon sens, s'attaquer directement à Tanévrysme supérieur, le plus résistant, et Textirper.
ANËVRTSMES FESSIERS ET ISGHIATIQUES.
Les anévrysmes des artères ischiatiques et fessières peuvent se développer soit sur la portion intrapelvienne de ces artères, c'està-dire dans le bassin, soit sur leur portion extrapelvienne, c'est-à-dire dans la fesse. Les anévrysmes intrapelviens sont si rares qu'il n'y a pas à en parler. Au contraire les anévrysmes extra ou rétro-pelviens ont une réelle importance et doivent être connus des chirurgiens. Il faut dire que certains anévrysmes sont à la fois intra et rétropelviens; ils ont la forme d'une gourde dont une partie fait saillie dans le bassin et l'autre à la fesse, le point rétréci correspondant à l'échancrure sciatique.
Étiologie. — Ces anévrysmes sont beaucoup plus fréquents chez l'homme, dans la proportion de 31 pour 7, d'après Farabeuf. Cela tient à ce qu'ils ont le plus souvent une origine traumatique. Sur 38 faits, Farabeuf en compte 12 consécutifs à des plaies, et 12 consécutifs à des ruptures soit par fracture du bassin, soit par contusion sans fracture. D'après Farabeuf, les deux variétés de traumatisme n'atteignent pas les deux artères dans la même proportion. La fessière est plus menacée par les instruments tranchants, l'ischiatique par les chutes sur le siège. Le côté gauche est plus fréquemment atteint que le droit.
Je dois dire que beaucoup de ces anévrysmes sont des anévrysmes faux, c'est-à-dire des hématomes artériels plus ou moins enkystés.
Anatomie pathologique. — Quelquefois, je l'ai dit, le sac est en forme de gourde avec une portion intrapelvienne ; mais en général la tumeur est globuleuse. Elle peut atteindre un volume très considérable. 11 n'est pas rare que la paroi se laisse distendre irrégulièrement ou se fissure en certains points. 11 se forme alors des poches secondaires qui donnent à la masse une forme irrégulière.
Il peut (^tre intéressant de savoir que les anévrysmes fessiers sont beaucoup plus fréquents que les ischiatiques. Sur 30 cas où le siège a pu être exactement déterminé, 21 avaient la fessière pour origine et 9 seulement l'ischiatique.
Symptomatologie. — Parfois le début de ces anévrysmes passe
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complèlement inaperçu, et cVst par hasard que les malades en constatent Texistence. Ainsi, c'est en allant à la garde-robe que Topéré de Mott s'était aperçu qu'il avait d'une tumeur pulsatile dans la fesse. Dans d'autres cas, la formation de la tumeur suit presque immédiatement le traumatisme. Mais d'ordinaire la première manifestation des anévrysmes rélro-pelviens consiste en phénomènes de compression nerveuse. Tantùt ce sont des fourmillements, de Tengourdissement, une certaine gène entraînant un peu de claudication, tantôt des douleurs irradiées le long du sciatique et qui atteignent dans certains cas une acuité extrême.
L'évolution est tout à fait irrégulière. Certains anévrysmes, et ce sont surtout les faux anévrysmes d'origine traumatique, évoluent avec une extrême rapidité, au point que quelques-uns ont été pris pour des phlegmons. D'autres, au contraire, restent stationnaires pendant des années. Mais ces deux cas extrêmes sont naturellement des exceptions. En général l'évolution est assez rapide, et il n'est pas rare qu'elle se fasse par à-coups. La tumeur augmente brusquement de volume, puis reste un temps stationnaire, pour s'accroître de nouveau plus tard. Chacune de ces augmentations brusques correspond aune fissuration de la poche. Abandonnés à eux-mêmes, ces anévrysmes finissent par se rompre largement. Si la rupture se fait dans le tissu cellulaire, il se produit un vaste hématome qui envahit la fesse et la cuisse, compromettant la vitalité du membre. Si elle se fait à l'extérieur, l'hémorragie peut être si terrible qu'elle se termine par la mort sans qu'on ait le temps d'intervenir.
Diagnostic. — Au début, lorsque le malade se plaint simplement de fourmillements, d'élancements, de douleurs, on passe fatalement à côté du diagnostic si l'on ne fait pas un examen local attentif. La sciatique est là toute prête pour étiqueter ces erreurs, à côté de tant d'autres.
Quand on a constaté l'existence d'une tumeur qui bat et qui souffle, il s'agit de savoir si on a affaire à un anévrysme ou à un sarcome télangieotasique des os du bassin. L'erreur a été commise. Pour l'éviter, il faut étudier attentivement les connexions de la tumeur. Les sarcomes ont une large base adhérente à l'os. Souvent on y sent des corpuscules ou des lamelles osseuses qui donnent sous la pression du doigt la sensation de crépitation parcheminée.
Quand on a reconnu qu'il s'agit d'un anévrysme, il faut s'efforcer de déterminer sur quelle artère il siège. Cela n'est point toujours facile. Sappey a donné deux signes pour reconnaître l'anévrysme ischiatique et le distinguer de lanévrysmc fessier. — « 1® Il est situé plus bas que l'anévrysme de la fessière, au niveau de la tubérosité de l'ischion ; 2** il est doué d'une mobilité latérale que n'a pas ce dernier. » Ces deux signes sont bons quand la tumeur est petite, mais ils disparaissent dès qu'elle atteint un certain volume. Aussi
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est-il absolument impossible, dans bien des cas, d'affirmer avec certitude qu'un anévrysme de la fesse siège sur telle artère plutôt que sur telle autre.
L'examen externe doit toujours être complété par le toucher vaginal ou rectal, très attentivement pratiqué. Il est capital de savoir si l'anévrysme a un prolongement intrapelvien, car ce seul fait augmente beaucoup la gravité et modifie complètement les indications thérapeutiques.
Traitement. — Il n'y a évidemment rien à attendre de la compression. La compression Indirecte est à peu près inapplicable, puisqu'il faudrait agir ou sur laorle ou sur l'iliaque primitive. Le levier de Davy qui permet de comprimer cette dernière n'est pas sans inconvénient. Il peut amener, comme le dit Bar\vell, l'inflammation de la veine iliaque. Quant à la compression directe, c'est toujours une mauvaise méthode, et elle est de plus rendue ici presque impossible par les douleurs qu'elle détermine du côté, du sciatique.
La galvanopuncture a été employée une fois par Blasius. Elle aurait peut-être réussi, dit Farabeuf ; mais le malade est mort du choléra.
Les injections coagulantes ont été préconisées jusque dans ces derniers temps. Dorveaux (1) les considérait encore comme « le meilleur traitement à opposer aux anévrysmes de volume médiocre ». Je me suis élevé en 1889 contre cette manière de voir. « Le nombre des faits n'est pas assez considérable pour établir l'efficacité de ce mode de traitement. Quant à son innocuité, elle est pour le moins douteuse : deux malades sont morts sur six. C'est une proportion considérable. Nous considérons la méthode des injections coagulantes comme tout à fait contre-indiquée pour les anévrysmes de la fesse, en raison de l'impossibilité absolue où l'on se trouve d'isoler le sac de la circulation, c'est-à-dire de se mettre à l'abri de la diffusion de l'injection et de la migration des caillots. » Depuis, Montaz a traité un anévrysme ischiatique par une injection de perchlorure de fer. L'anévrysme a guéri, mais le malade a eu de la gangrène du pied.
Toutes ces méthodes étant mauvaises, il ne reste que la ligature ou l'action directe sur le sac. ^
La ligature de l'iliaque interne a donné des résultats déplorables. Sur 16 cas réunis par Dorveaux, 8 malades sont morts. En 1889, j'avais relevé deux cas plus récents : l'un s'est terminé par la guérison complète. Dans l'autre, celui de Ponccl, le malade a survécu, mais quarante-huit heures après la ligature, les battements avaient reparu dans la tumeur. En somme, la ligature de l'hypogastrique est à la fois trop dangereuse et trop incertaine. On ne peut la conseiller
(1) Dorveaux, thèse de Nancy, J880, p. 103.
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que dans les cas où ranévrysme a un prolongement inlrapelvien, parce qu'alors il est impossible de faire mieux.
La ligature immédiatement au-dessus du sac est le plus souvent impossible; d'abord on ignore souvent sur quelle artère s'est développé l'anévrysme. De plus, comme l'anévrysme siège d'ordinaire très près du point où l'artère sort du bassin, il est très difficile d'aller jeter une ligature au-dessous de la tumeur, lorsqu'on est gôné par son volume. Enfin on ne peut arriver sur le vaisseau qu'en dénudant et disséquant l'anévrysme sinon en totalité, du moins en partie, aussi vaut-il mieux l'inciser. D'ailleurs, la ligature est très incertaine dans ses efl'ets en raison des nombreuses anastomoses qui se font dans cette région. Ainsi, chez le malade de Sappey-Nélaton, l'anévrysme a persisté et fut guéri vingt ans plus tard par une injection de perchlorure de fer. En outre il ne faut pas oublier que les anévrysmes sont au voisinage immédiat du nerf sciatique, qu'ils déterminent des douleurs et quelquefois de la paralysie de ce nerf et que dans de telles conditions la ligature ne garanti! pas la guérison de la paralysie. Il n'en est pas <le môme de l'incision du sac, et le malade de M. Nicaise a été guéri par cette opération et de son anévrysme et de sa paralysie.
L'action directe sur le sac est donc la méthode de choix. Dans ma statistique de 1889, j'en avais relevé 16 cas dont deux sont à éliminer. Il reste 14 observations avec 2 morts. L'un des malades avait un énorme anévrysme diffus qui occupait toute la cuisse ; l'autre est mort du tétanos.
Je parle ici d'incision et non d'extirpation du sac, parce que le plus souvent les anévrysmes de cette région n'ont pas de sac à proprement parler. Il ne faut pas se dissimuler que l'opération exige beaucoup d'habileté et de sang-froid. La compression de l'iliaque primitive est à peu près impossible, puisque le levier de Davy expose à des accidents : celle de l'aorte ne peut se pratiquer que chez les sujets maigres. On sera donc souvent obligé de faire l'opération sans avoir suspendu le cours du sang dans les régions où elle doit porter. Mais cette nécessité n'a rien qui doive effrayer un chirurgien exercé. Il n'est pas un seul malade qui soit mort de l'hémorragie opératoire, et mOme lorsque l'anévrysme a été incisé pour un abcès, on a eu le temps de placer une pince sur le vaisseau : ainsi fut fait dans le cas de M. Tillaux et le malade a parfaitement guéri.
Il faut savoir que la ligature après incision du sac n'est pas toujours possible. Dans les faits de M. Tillaux et de Nicaise il fut impossible <le placer un fil sur l'artère et les deux chirurgiens laissèrent à demeure les pinces à forcipressure. C'est la conduite qu'il faut tenir en pareil cas.
Avant de terminer ce chapitre, je dois rappeler que, dans cerlames anomalies, l'artère ischiatique très augmentée de volume remplace la fémorale et se continue directement avec la poplitée. Cette artère
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ischialique anormale est devenue deux fois le siège d'anévrysmes qui ont été décrits sous le nom d'anévrysmes ischiaiico-poplités. Il est donc indiqué, quand on se trouve en présence d'un anévrysme de la fesse, d'explorer la fémorale pour savoir si elle a son volume habituel.
ANÉVRTSMES DE LA MAIN
La plupart des anévrysmes de la main sont d'origine traumatique. Tantôt ils succèdent à des plaies, tantôt à des contusions, ou violentes ou répétées. Leâ plaies sont de beaucoup la cause la plus fréquente et môme si l'on en croit G. Martin (1), les blessures artérielles de cette région seraient souvent suivies d'anévrysmes. Sur 72 blessures des vaisseaux de la paume de la main, 17 auraient en traîné des anévrysmes. Cette proportion me paraît exagérée ; car en somme les plaies des vaisseaux de la main sont très fréquentes tandis que les anévrysmes sont rares. Dans quelques cas la tumeur succède presque immédiatement à la plaie, il s'agit alors de ce qu'on appelait un anévrysme faux primitif, c'est-à-dire d'un hématome enkysté. Dans d'autres, c'est après la cicatrisation que l'anévrysme se développe. Les anévrysmes produits par les contusions sont plus rares ; ils existent néanmoins. Roux (2) a vu s'en développer un chez un individu qui s'était réduit lui-même une luxation du pouce. Les chocs répétés du manche du marteau ont eu le même résultat chez le malade de Pilcher et chez le forgeron de Duvemoy.
Les anévrysmes siègent soit sur l'arcade palmaire superficielle, soit sur l'arcade profonde, quelquefois môme sur leurs branches et jusque sur les collatérales des doigts. Verncuil en a observé un sur la collatérale externe de l'index.
Les anévrysmes de la main attirant forcément l'attention dès leur début n'ont généralement pas un volume considérable quand les malades viennent réclamer un traitement. Guérincau, Guattani, Roux en ont cependant rencontré qui avaient le volume d'un œuf ou d'une pomme. D'ordinaire les dimensions ne dépassent guère celles d'une petite noix.
Mais une tumeur n'a pas besoin d'être grosse pour gêner notablement les fonctions de la main. Aussi les troubles fonctionnels sont-ils habituels. Certains anévrysmes déterminent môme des phénomènes de compression nerveuse fort pénibles.
Le diagnostic est en général facile. L'origine traumatique le facilite encore et très souvent on voit sur la tumeur la cicatrice de la plaie qui en a été l'origine. Cependant, là comme ailleurs, les anévrysmes qui ne présentent ni battements ni souffle donnent lieu à
(1) Gustave Mahtin, Plaies arlériellcs de la main, thèse de Paris, 1870.
(2) Roux, Gaz. méd. de Paris, 1837, p. 524.
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des erreurs. Tantôt ranévrysmo est pris pour un al)c(*s comme dans les cas de Guattani et de Houx. Tantôt il en impose pour une tumeur solide. Verneuil prit pour un fibrome un anévrysme de la collatérale externe de Tindex.
La thérapeutique des anévrysmes de la main est simple. 11 importe surtout de savoir quelles méthodes il faut éviter. Parmi les plus dangereuses est la méthode des injections coagulantes, qu'il faut absolument proscrire à la main plus encore qu'ailleurs. Les anastomoses si nombreuses dans cette région exposent trop à la difTusion de la substance coagulante. Keen avait injecté la solution de Monvel. Toute la main se gangrena, il fallut désarticuler le poignet. La compression directe doit être également rejetée, car elle expose à la rupture du sac. C est ce qui est arrive dans un cas de Letenneur.
La compression indirecte est peu efficace ; elle échoue dans plus de la moitié des cas, mais elle est inoffensive, et mérite à ce titre d'ôtre conservée, d'autant plus qu'elle donne parfois de très beaux succès et très rapides. Tout le monde cite le malade de Vecelli, qui fut guéri en une demi-heure. Pilha obtint en deux heures un succès complet par la compression alternative de Thumérale et de la radiale. Comment doit-on faire la compression? La flexion forcée del'avantbras, qui n a guère été employée, que je sache, serait excellente dans le cas où elle arrêterait les battements de Tanévrysme. M. Lannelongue a obtenu un beau succès en comprimant simultanément la radiale et la cubit^ile. On peut faire très simplement cette double compression avec le petit appareil de Nélaton. Si la compression de la radiale et de la cubitale n'arrête pas les battements de Tanévrysme, ce qui peut fort bien arriver quand les interosseuses ou l'artère du nerf médian sont très développées, il faut comprimer l'humérale ou alternativement l'axillaire sur la tête de l'humérus et l'humérale au milieu du bras.
Il va sans dire que dans le cas où l'anévrysme est sur le point de se rompre, la compression même indirecte doit être absolument rejetée.
Quand la compression a échoué ou qu'elle n'est pas indiquée, que cônvient-il de faire? Il ne saurait y avoir actuellement aucun doute sur ce point. Les ligatures à distance, que l'on recommandait naguère encore, doivent être absolument abandonnées. Ce qui est vrai des hémorragies de la main l'est également des anévrysmes. La ligature indirecte est une méthode infidèle et dangereuse ; il faut agir directement sur la tumeur et l'enlever. Barwell rejette absolument l'intervention directe parce que <« il existe trois faits où, à la suite d'une opération de ce genre, la suppuration envahit la paume de la main et le carpe fut atteint de carie ». Ce sont là des accidents terribles, mais qui ne doivent plus arriver aujourd'hui. Sur sept cas que j'ai relevés, sept fois la guérison s'est faite sans encombre. Il faut préférer Textirpation à l'incision, parce que cette dernière est défavorable à la
réunion primitive, qu'elle expose aux hémorragies secondaires par les collatérales qui s'ouvrent presque toujours dans le sac, et que le noyau fibreux formé par ce dernier pourrait gêner le fonctionnement de la main.
L'extirpation est certainement délicate ; il faut ménager nerfs et tendons, mais il n'y a pas là de bien grandes difficultés pour un chirurgien exercé. On est toujours obligé de lier plusieurs artères. M. Pozzi n'ayant pu dans un cas fixer un fil sur une artériole qui s'enfonçait dans Tespace interosseux, laissa dans la plaie une épingle destinée à maintenir le fil. Il serait plus simple, en semblable occurrence, de placer une pince à demeure.
ANÉVRTSMES DE L*AVANT-BRAS
La plupart de ces anévrysmes sont d'origine traumatique et siègent dans la région du poignet, plus souvent sur la cubitale (9 cas) que sur la radiale (4 cas). Ils succèdent généralement à des plaies ; cependant, dans un cas de Wakley(l), il s'agissait d'une rupture. Deux mois avant, le malade, âgé de soixante-quinze ans, avait eu la main violemment retournée en arrière en tombant d'un chariot. Il y a quelques cas d'anévrysmes spontanés, et contrairement aux autres, ceux-là siègent généralement sur la partie supérieure des vaisseaux.
Le diagnostic est presque toujours facile. Il importe cependant de signaler une cause d'erreur. On a vu certains de ces petits kystes connus sous le nom de ganglions envoyer des prolongements qui venaient s'insinuer en avant des artères et qui, soulevés par elles à chaque pulsation, ont pu en imposer pour des anévrysmes. L'absence habituelle de réductibilité et de véritables mouvements d'expansion permettront d'éviter cette erreur pour peu qu'on ait l'attention éveillée.
Les indications du traitement me paraissent fort simples et nettement fournies par les faits.
La compression a échoué trois fois sur quatre ; il n'y a donc pas lieu de s'y arrêter.
On a lié une fois la radiale et deux fois la cubitale avec succès. Les ligatures de l'humérale ont été moins heureuse. Sur cinq cas, il y eut trois hémorragies secondaires. Dans un cas on a lié l'axillaire; une hémorragie obligea à porter un second fil sur la sous-clavière et cette seconde ligature amena la gangrène. Le malade dut subir l'amputation .
Quatre incisions ou extirpations du sac se sont terminées par la guérison. Mais dans un cas, il se fit une hémorragie par le sac incisé et on dut lier l'humérale. Je puis ajouter à ces faits un nouveau cas. J'ai récemment extirpé un anévrysme de la cubitale, du volume d'une noix, avec un plein succès.
(1) Waklky, The Laneet, vol. II, 1847, p. 648.
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Le véritable iraiiement de ces anévrysmes est rextirpation. Il faut se garder surtout de lier rhumérale ou l'axillaire. L'extirpation doit être préférée à rincision, car celte dernière expose à des hémorragies par le sac.
ANÉVRTSMES DE L'HUMÉRALE.
Les anévrysmes spontanés de cette artère sont très rares. La plupart de ceux qu'on observe sont d'origine traumatique et occupent le pli du coude. C'est qu'en effet ils sont ou plutôt ils étaient consécutifs à des saignées maladroites. Dans les cas de Warner et de Delacour, les anévrysmes se sont développés au niveau de ligatures. Le cas de Warner est le plus curieux.
Un premier anévrysme se développa dans un moignon d'amputation du bras. Une seconde ligature par la méthode de Hunter amena un second anévrysme; un troisième succéda à une troisième ligature. On se demande ce que ce petit jeu aurait duré si on ne s'était décidé à inciser ce troisième anévrysme et à lier l'axillaire.
Les anévrysmes de l'humérale atteignent rarement un grand volume. Ceux qui siègent dans le voisinage du coude, et ce sont les plus fréquents, ont -tendance à remonter en se développant. Ce n'est pas l'orifice de communication avec l'artère qui se déplace ; mais le sac s'étend par en haut, sans doute sous l'influence des mouvements de flexion de l'avant-bras qui le chassent dans ce sens.
Les mouvements de l'articulation du coude sont rapidement gênés par les anévrysmes de cette région et particulièrement les mouvements d'extension. Il n'est pas rare que les nerfs soient comprimés, médian et terminaisons du brachial cutané interne. Cette compression se traduit par des fourmillements et des douleurs sur la face antérieure de l'avant-bras et dans la paume de la main. Quelquefois la compression des veines profondes amène la dilatation des superficielles.
Le diagnostic est en général très facile. J'ai vu cependant un cas où un abcès froid développé au-devant de l'artère à la partie inférieure du bras en imposait pour un anévrysme. La tumeur, du volume d'un œuf, était rénitente, presque dure par suite de sa tension. Elle était soulevée à chaque battement artériel, et il était difficile de distinguer ce soulèvement de véritables mouvements d'expansion. Ce qui augmentait encore la difficulté, c'est que la compression déterminée par la tumeur modifiait, au moins à de certains moments, le pouls de Tartère radiale. Sans doute la pulsation n'était pas retardée, mais on sait combien ce retard est difficile à apprécier, et sur le tracé sphygmographique le soulèvement était moins marqué et plus arrondi que du côté sain.
Traitement. — Je ne parle de la compression directe que pour citer
le cas classique de Bourdelot. Cet abbé réussit à se guérir lui-même par cette méthode d'un anévrysme du pli du coude qui avait le volume d'un œuf, mais il y mit un an. Tout le monde n'aurait pas sa patience.
D'après la statistique de Broca, la compression indirecte aurait donné de très bons résultats : 12 succès sur 11 cas. Ma statistique de 1889 est bien moins favorable. Sur neuf cas, elle n'a donné que deux guérisons.
Dans celte même statistique, j'ai réuni sept cas de ligature. Deux fois le fil a été placé sur l'axillaire; dans ces deux cas, il y eut des hémorragies secondaires. L'un des malades a guéri après ligature delà sous-clavière ; l'autre a succombé après amputation du bras.
Sur cinq ligatures de l'humérale, il y eut quatre succès complets : mais dans l'un de ces quatre cas heureux, on avait lié au-dessus et audessous du sac. Le cinquième cas est au moins douteux. Quand le malade fut perdu de vue, la tumeur n'avait ni durci, ni diminué de volume; de plus un symptôme inquiétant était apparu : l'engourdissement du bras.
En 1889, j'avais réuni cinq incisions de sac et une extirpation. Les résultats furent tous heureux, sauf peut-être dans un cas sur lequel manquent les renseignements. Plusieurs faits ont été publiés depuis ceux de Cellier, de Pluyette, de Vaslin qui firent l'extirpation; celui de M. Kirmisson qui fit l'incision. Tous ces cas sont autant de succès.
Ces faits montrent que l'extirpation du sac, opération bénigne et facile, est la méthode de choix. Elle évite toute surprise en cas d'anomalie artérielle; elle met à l'abri de la paralysie, et l'on a vu que celle-ci peut apparaître après la ligature. Il faut se garder surtout de faire la ligature de l'axillaire, qui n'a donné que de mauvais résultats dans le traitement des anévrysmes de l'humérale.
ANÉVRTSMES DE VAISSELLE.
Sous cette dénomination topographique, je comprends les anévrysmes du creux de laisselle, mais non tous les anévrysmes de l'artère axillaire. Ceux qui se développent sur la première portion de ce vaisseau, qui soulèvent et parfois détruisent la clavicule se rapprochent bien plus des anévrysmes sous-claviers que des anévrysmes de l'aisselle, surtout au point de vue du traitement.
Les anévrysmes de l'aisselle peuvent siéger sur l'exlrémité supérieure de l'humérale, sur la seconde moitié de l'axillaire ou sur l'origine de quelqu'une de ses branches. En effet, ces anévrysmes, surtout ceux qui ont une origine traumatique, ne siègent pas toujours sur le tronc principal. J'ai insisté ailleurs sur deux observations. Tune de Desprès, l'autre de Mac Graw où l'anévrysme diagnostiqué axillaire siégeait, dans le premier cas, sur le tronc commun des circon-
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flexes, dans le second sur la sous-scapulaire. Il existe une observalion antérieure de Roux, où Tanévrysme si<!»geait sur la scapulairc commune. On comprend que dans ces cas la ligature de la sous-clavière ne puisse qu*aggraver le mal, puisque le sac se trouve sur le trajet des collatérales, qui doivent rétablir la circulation. C'est ce qui en fait Tintérét.
Étiologie. — Les anévrysmes de l'aisselle sont fréquemment d'origine traumatique. Ils succèdent soit ù des plaies, soit à des luxations de l'épaule ou à des tentatives de réduction brutales. Ils peuvent être déterminés par des contusions chroniques. Bardeleben a signalé un cas où Tanévrysme paraissait reconnaître pour cause l'usage de béquilles. Dans quelques cas le traumatisme est insignifiant. Ainsi chez un malade de Key, c'était un mouvement brusque, qui s'était accompagné d'une sensation douloureuse de craquement. J'ai dit, au chapitre des ruptures, ([ue des mouvements de ce genre suffisent dans certains cas à rompre l'axillaire ou Thumérale. On a vu aussi les anévrysmes se développer dans des moignons d'amputation. Dans un cas fort curieux, publié par Kœhler (1) l'anévrysme paraît avoir été déterminé par un kyste hydatique de la gaine des vaisseaux.
Anatomie pathologique. — Les anévrysmes de l'aisselle, lorsqu'ils ne sont pas traités de bonne heure, sont susceptibles d'acquérir un volume considérable. Ils compriment le plexus brachial dès les premiers temps de leur évolution. La situation des nerfs par rapport à la tumeur n'est pas constante. Tantôt ils sont refoulés d'un côté, tantôt ils sont éparpillés autour d'elles. Mais quelle que soit leur situation, ils sont souvent englobés dans les tissus d'inflammation chronique qui se forment autour de l'anévrysme, si bien qu'ils semblent faire partie du sac.
Quand la tumeur devient volumineuse, elle peut remonter sous les pectoraux jusqu'à la clavicule. Les premières côtes sont parfois altérées et si amincies par l'ostéite raréfiante qu'elles se fraclurent. L'anévrysme peut alors se rompre dans le thorax. Il en fut ainsi ilans les faits de Home et de Lawrence.
Dans des cas plus rares, l'anévrysme se développe vers le bras. Donald Monro a rapporté une observation d'anévrysme de l'artère axillaire qui descendait jusqu'à la partie inférieure du bras. L'arlère axillaire était oblitérée juste au-dessous de l'orifice du sac. Ce fait singulier de l'oblitération de l'artère au-dessous de l'anévrysme a •été également observé dans un cas de Felletan, et dans un cas de Liston.
Symptômes. — Il y a un point capital dans l'histoire des anévrysmes axillaires, c'est qu'ils sont douloureux. Leur situation au milieu du plexus branchial explique suffisamment ce fait. Les dou-
(1) Kgrhlbr, Berlin, klin. Wochenschr., 9 dc^c. 1889, p. 1077.
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leurs soal à peu près coaslanles, el elles sont souvent fort vivej Dans certains cas plies olljrpnl seules l'aUenlion. Le malade de Ve^ oing élail entré à l'hôpital parce qu'il soulTrait du bras droit. II r soupçonnait pas resislciicc de la tumeur anévrysmale. Tantôt les"" douleurs sont dilTuses et occupent tout le membre, tantôt elles sont limitées à certaines rf'gious et peut-être portent-elles alors plus souvent sur la zone du cubital.
A ces douleurs s'ajoutent parfois des pliénomènes de paralysi motrice. Je ne parle pas seulement de la gfine causée par la lumeiq axillairc, mais de paralysies véritables dues â des lésions nerveuses Ces paralysies, comme les douleurs, peuvent porter soit sur tout I plexus, soit seulement sur certaines de ses branches. En sommej la fréquence des troubles nerveux constitue l'un des caractères pria cipaux des anévrysmes de l'aisselle.
La veine est, elle aussi, fréquemment el rapidement comprimé* Aux phénomènes de douleurs et de paralysie vient alqrs s'ajoutet un œdème qui atteint parfois des proportions considérables.
Quand la tumeur prend naissance dans le fond du canal axillaire,! elle tend à se développer vers le haut, et soulève la paroi antérieun de l'aisselle. Elle est plus masquée el plus diffieitc à reconnaître daoi ses premières phases. Ce sont les anévrysmes de ce siège qui érodeall les cdles et refoulent la clavicule. Au contraire, les anévrysmes qui ' 8i6geDl sur la partie inférieure de l'axillairc sont immédialemonl apparents el faciles h percevoir. Ils ne menacent poiul les cdtes, mBÎs, étant situés dans une région où le tissu cellulaire est l&clie, ils ont uno j marche plus rapide et atteignent plus vite un volume considérable.! On cite quelques cas de guérison spontanée. Dans un cas de Hog^rl son, elle fut précédée de phénomènes inllammaloires très meua^ants,! On a vu aussi des anévrysmes axillaires rester huit (Dupuylren), dtx J (Turncr) et mCme seize ans (Symej, â peu près slationnaires. Mais cfr-J sont là de rarissimes exceptions, sur lesquelles il ne faut pas compl«ri F La règle, c'est que ces anévrysmes s'accroissent jus<|u'à ce qu'ils ssfl rompent. La rupture peut se faire soit dans le tissu cellulaire dol l'aisselle ou du bras, soit dans le thorax, soit à l'extérieur. 11 estdoncf formellement indiqué de traiter énergiquemeut un anévrysme axil-, laire dès qu'il est reconnu.
Diagnostic. — Le diagnostic comprend deux phases : I" recon- | naître l'existence de l'anévrysme; 2* reconnaître son siège.
Le premier point est d'ordinaire facile. Cependant les erreurs sonL 1 possibles. Les plus habiles cliniciens en ont faîtes, qui sont restée» I célèbres.
Ou peut prendre un abcès ganglionnaire pour un anévrysme, ou 1 bien, erreur plus grave, prendre un anévrysme pour un abcès, Fei-rand, Dupuytron lui-môme, ont incisé des anévrysmes croyant avoir ] alTairc à des phlegmons.
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Earle a pris pour un anévrysme une tumeur du plexus brachial. C'est une cause d'erreur h laquelle on est moins expos(^, ces tumeurs étant fort rares. Plus dangereux sont les sarcomes télangiectasiques de Textréraité supérieure de l'humérus. Bœckel, Nicol ont pris deux cas de ce genre pour des anévrysmes. Nous avons déjà retrouvé plusieurs fois ces diverses causes d'erreur, et ce sont toujours les mômes signes qui doivent permettre de les éviter. Les sarcomes télangiectasiques se développant dans l'os, le déforment en général dans son ensemble. Ils soulèvent le deltoïde, tuméfient la partie externe de l'épaule, ce que ne font pas les anévrysmes. Ils sont d'abord solides et ne deviennent pulsatiles qu'ensuite. Les anévrysmes, au contraire, ont en général des battements d'autant plus marqués qu'ils sont moins volumineux. Dans les sarcomes, on sent des lamelles osseuses, qui souvent donnent la sensation de crépitation parcheminée. Ils font corps avec l'os, ce qui n'arrive guère pour lc6 anévrysmes.
L*anévrysme reconnu, il reste à préciser son siège, c'est-à-dire à déterminer s'il s'est développé sur l'artère principale ou sur quelqu'une de ses branches. La chose peut être embarrassante quand la tumeur occupe franchement le creux de l'aisselle, et c'est le cas que je suppose. Seul le pouls peut alors fournir des renseignements. Quand, chez un malade porteur d'un anévrysme de l'aisselle, le pouls n'est ni retardé ni modifié dans son intensité, c'est que Tanévrysme siège sur une collatérale. Il y a de fortes présomptions pour qu'il en soit de même si le pouls est complètement sup[)rimé. Cela tend à prouver, en effet, que la tumeur développée sur une branche comprime le tronc principal. Ce signe n'est cependant pas sûr, car nous avons vu que l'artère est quelquefois oblitérée au-dessous de l'anévrysme. Enfin, ainsi que l'a signalé Perrin, le pouls dans les artères de l'avant-bras peut être intermittent. « Cette intermittence, dit-il, me fit penser que la blessure avait pour siège une artère collatérale et que Tépanchement produisait la compression de l'artère principale et suspendait ses battements (1). » Mais, dans certains cas, la compression peut n'être que partielle. Alors le pouls radial est seulement affaibli, et le diagnostic devient presque impossible, car il est singulièrement difficile de reconnaître, sans appareil enregistreur, le léger retard de la pulsation qui ne se produit que si l'anévrysme siège sur le tronc principal.
Traitement. — La méthode de Valsalva a, dit-on, donné deux succès, Tun à Pelletan, l'autre à Sabatier. Il s'agissait sans doute d'anévrysmes bien enclins à la guérison. Je n'insiste pas.
C'est pour un anévrysme axillaire que Desault cul pour la première fois l'idée d'employer la compression indirecte. L'histoire vaut
(1) Pbrri!t, Bull, et mém, de la Soc. de chir., 13 fév. 1878, p. 123,
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la peine d'flire conl^p : c'est une des plus Irisles qui se puisse i giner. Desaull avait lail faire, pour comprimer la sous-oIavitVe, ; appareil assez compliqué. Le malade, lerrorisépar tel appareil, se TuiL de i'Hùlel-Dieu et se rériigia à la Charité. Il y trouva Ferram qui, prenant l'auévrysme pour ud abcès, y enfonça hardiment ] bistouri. En quelques minutes le pauvre diable était mort.
Dans ma premii>re statistique, j'ai réuni dix cas d'anovrysmea d l'aisselle traités par la compression indirecte; quatre ont guéri, encore dans un cas la guérison a-l-elle él^ un véritable désastc car le bras s'est paralysé. Il est 1res difûcile, même impossible.* comprimer erCcacemenl la sous-clavière. Le compresseur de Boni gery, si bien construit qu'il soit, ne permet pas d'atteindre sAremeri le but. Il ne faut donc pas compter sur la compression indirecte poM guérir les anévrysmes axiUaires.
La plupartdesanévrysmos de l'aisselle onlélé traitas par la ligatura Il faut séparer complètement les cas où l'anévrysme ne remontad pas haut laisse l'axillaire accessible au-dessous de la clavicule, ^ ceux où le tu ne peut élre plaeé que sur la sous-clavière.
En réunissant mes deux statistiques, je trouve cinq cas de ligaluBli de l'axillaire, les ein*] malades ont guéri. Dans l'un de ces ( cependant, il fallut lier secondairement la sous-clavière pour parer j| une hémorragie.
Ma première stalisliquc cooiprenaiL vingl-cin(| cas de ligature d la sous-clavière en dehors des scalènes. Sur ces vingt-cinq faits, dâ anévrysmes ont guéri sans encombre, soil 4(1 p. ItK). Quatre aulrl faits se sont terminés par la guérison du malade; maïs une fini l'anévrysme est resté non guéri ; une autre l'ois il y eut suppuralîc du sac et paralysie du bras; enfin deux autres malades ont < subir, l'un la désarticulation de l'épaule à la suite de la ruptun du sac, l'autre l'amputalion du bras pour des escarres du coude; s'agissait, dans ce dernier cas, d'un anévrysmc diffus. Onze malade^ sont morts, ce qui donne une mortalité brute de 41 p. 100. Mais, éliminations faites, il reste vingt-trois ligatures avec neuf morts, soit 3U,I3 p. 100 de mortalité. Les diverses statistiques de ligature de li sous-cIaviére ont donné des résultats analogues. La mortalité e de 44 p. 100 dans celle de Le Fort, de 35.5 p. 100 dans celle i Barwi'll qui a réuni les tableaux de Morris et de Koch en y ajoutai onze faits nouveaux.
Dans ma nouvelle stalistique, les résultats de la ligature de | sous-claviére sont plus favorables. Elle comprend treize cï il faut éliminer un fait, oi'i le malade fut atteint de manie aiguffi Son indocilité, qui ne permit pas de maintenir les panscmontfl Amena de la suppuration, des hémorragies secondaires, et il Biiî par succomber deux mois et demi après la ligature. Un autre mals<9 est mort de septicémie, mais comme il avait été opéré par Dosprèid
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je l'élimine également. Il reste onze cas avec une seule mort. Les dix autres malades ont guéri, mais la guérison n'a pas élé parfaite chez tous. Chez trois d'entre eux il a persisté des accidents plus ou moins pénibles. L'un a conservé des douleurs ; un autre est resté avec le bras partiellement impotenL Chez un troisième, il persistait encore une certaine impotence dix mois après l'opération.
En somme, la ligature est devenue beaucoup moins meurlrière. Les accidents septiques, et particulièrement les inflammations et suppurations du sac, qui étaient si fréquentes autrefois, puisque Le Fort en a relevé seize cas sur soixante et onze observations, sont devenus rares, mais la qualité de la guérison est restée médiocre. Les accidents d'origine nerveuse persistent souvent; ce qui n'est pas pour nous surprendre, car nous avons vu combien sont fréquentes les adhérences des nerfs au sac.
Syme est le premier qui ait osé aborder directement un anévrysme axillaire. Il découvrit d'abord la sous-clavière pour permettre à un aide de la comprimer directement sur la première côte ; puis il ouvrit largement le sac, le vida de ses caillots (il y en avait sept livres), lia le bout périphérique de laxillaire qui saignait, et, ayant coupé le petit pectoral, saisit et lia le bout central. -Le malade était complètement guéri six semaines après. Son second cas fut aussi heureux.
Syme fut conduit par ses succès à préconiser l'incision du sac pour les anévrysmes inguinaux, carolidicns et axillaires. Cette proposition a été sévèrement jugée. Le Fort la rejette absolument. Barwell dit : « La proposition faite par Syme ne saurait être soutenue sérieusement ». Et Richct déclare à son tour : « L'ouverture du sac par la méthode ancienne pour en enlever les caillots est un procédé qui ne compte pas un seul succès (1). »
En 1889, j'ai soutenu, au contraire, que l'action directe sur le sac est la méthode de choix. J'avais relevé à cette époque douz,e cas d'incisions du sac avec dix guérisons et deux morts. Encore faut-il analyser les cas de mort. Un malade est mort trente heures après l'opération. Celle-ci avait été difficile. L'anévrysme siégeait non pas sur Taxillaire, comme on l'avait cru, mais sur la sous-scapulaire. On ne sait à quoi attribuer la mort. Le patient n'avait pas perdu beaucoup plus d'une pinte de sang; cependant il faillit mourir sur la table d'opération et, malgré tout ce qu'on put faire, il succomba peu après. Dans l'autre cas, il s'agissait d'un énorme anévrysme d'origine traumatique et il fallut désarticuler l'épaule.
Ma nouvelle statistique comprend trois extirpations et une incision du sac; les résultats ont été parfaits. Le cas de Bardeleben est particulièrement intéressant. Bien qu'il ait fallu réséquer une partie
{D RicHBT, Gaz. des hôp,, 2 sept. 1879.
de la veine adhérente, lier la sous-scapulaire elles deux circonflexes, le malade a parfaitement guéri et, chose capitale, la paralysie, qui existait avant, a complètement disparu. Dans un cas de Roux, la veine avait été également coupée, et la guérison ne fut pas troublée pour cela.
Il y a deux circonstances qui militent particulièrement en faveur du traitement des anévrysmes axillaircs par Textirpation. La première c'est que les phénomènes de paralysie sont fréquents, qu'ils ne disparaissent pas toujours et que mOme ils apparaissent quelquefois après la ligature. Dans le cas d'Arnison, le sac suppure après l'opération et la paralysie débute alors. Dans celui de Sidney- Jones, la paralysie était apparue avant la ligature. Il est dit que le malade a recouvré une certaine mobilité des doigts; ce n'est pas là une guérison. Les malades de Cowell, de Bartlett sont restés avec un bras partiellement impotent. Celui de Godlee a conservé des douleurs. De tous les cas, le plus intéressant est celui de Mac Murphy. La tumeur remplissait l'aisselle ; le bras, l'avant-bras et la main étaient paralysés. Le chirurgien lia la sous-clavière dans la troisième portion. Six mois après la tumeur est encore volumineuse ; la paralysie amendée mais non guérie. C'est alors que Mac Murphy se décide à inciser le sac pour triompher de cette paralysie et le succès couronne son entreprise. Le malade guérit et la paralysie aussi.
La seconde raison qui doit faire préférer Taction directe sur le sac, c'est que celui-ci siège parfois non sur le tronc principal, mais sur ses branches. Dans ce cas, la ligature ne peut qu'aggraver le mal puisque l'anévrysme se trouve sur les collatérales qui vont se dilater pour rétablir la circulation. Je sais bien qu'on a indiqué certains signes, qui pourraient permettre de reconnaître que Tanévrysme ne siège pas sur le tronc principal. Mais ces signes, que j'ai étudiés précédemment, sont très incertains et le diagnostic est, en somme, souvent impossible.
La conclusion de tout ceci est, à mon sens, la suivante. Quand la tumeur est pelile, quand il n'y a aucun symptôme de compression nerveuse, quand l'axillaire est accessible, on peut faire la ligature de ce vaisseau au-dessous de la clavicule, bien qu'il n'y ait aucune raison de la préférer à l'extirpation. Dans tous les autres cas, il faut agir directement sur le sac. Cette opération est plus efficace et moins grave que la ligature de la sous-clavière.
L'opération présente incontestablement des difficultés. Je pense que le mieux est dedisséquer la tumeurcommeon ferait pour un kyste, de pincer les vaisseaux à mesure qu'on les rencontre et d'enlever le sac sans l'ouvrir. Sans doute cette dissection est délicate et laborieuse, car il faut ménager toutes les branches du plexus brachial et la veine axillaire. Toutefois ce dernier point n'a peut-être pas une
importance capitale, car, dans les cas de Roux et de Bardeleben, la section de la veine n'a nullement troublé la guérison.
Ewald, dans son cas, fit la ligature préventive de la sous-clavière. H n'est peut-être pas sans inconvénient de lier ce vaisseau. Il vaudrait mieux, dans les cas où l'extirpation paraîtrait devoir présenter de très grandes difficultés, dénuder la sous-clavière et glisser simplement dessous un fil d'attente, comme l'a conseillé Nélaton. S'il survenait une hémorragie, il suffirait de tirer sur les deux chefs du fil pour soulever l'artère, la couder et arrêter la circulation dans son intérieur. L'opération achevée, on relire le fil et le vaisseau conserve sa perméabilité. ♦
ANÉVRTSMES DE LA SOUS-GLAVIËRE.
Je ne m'occuperai ici que des anévrysmes de la troisième portion <Ie la sous-clavière. Ceux de la seconde portion sont très rares. Quant à ceux de la première portion, on ne peut les traiter que par la méthode de Brasdor, ce qui les rapproche même, lorsqu'ils siègent à gauche, des anévrysmes du tronc brachio-céphalique.
Étiologie. — Ces anévrysmes sont incomparablement plus fréquents chez l'homme que chez la femme, dans la proportion de trente sur trente-deux, ce qui prouve que les efforts jouent un grand rôle dans leur production. Je ne reviens pas sur cette question de pathogénie, que j'ai exposée déjà dans les généralités. Ils siègent du côté droit dans la proportion de 66 p. 100. Cette prédominance est sans doute en rapport avec les mouvements plus violents et plus étendus du bras droit.
Si les efforts jouent un grand rôle dans la pathogénie de ces anévrysmes, il est rare que des traumatismes directs interviennent. Les anévrysmes dits spontanés sont six fois plus fréquents que les traumatiques. Il en est cependant un certain nombre qui sont consécutifs à des plaies par des instruments tranchants ou par des armes à feu. Twynam (1) a observé un anévrysme déterminé par une fracture de la clavicule.
La seule cause qui soit particulière à celte région , et elle est d'ailleurs exceptionnelle, c'est la présence d'une côte cervicale surnuméraire. Cette cause parait avoir agi dans les trois cas de Baum, de Roland et d'Adams. L'artère soulevée par cette côte anormale et ainsi plus exposée aux traumatismes s'altère et cède plus facilement.
Anatomie pathologique. — Les anévrysmes de la troisième portion de la sous-clavière se développent dans le creux sus-claviculaire. 11 n'est pas rare qu'ils se prolongent sur l'axillaire en passant au-dessous
(î) Twynam, The Uncet, 21 juin 1890, t. VI, p. 1352.
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de la clavicule. C'est pour cela que je n'ai pas décrit dans le chapitre précédent les anévrjsmes siégeant sur l'origine de Taxillaire. Tout ce que j'exposerai ici peut s'appliquer à ces derniers.
Cesanévrysmes, ordinairement de volume moyen et de forme globuleuse, sontcependant susceptibles d'atteindre des dimensions énormes. Ils deviennent alors très irréguliers, envoyant des prolongements sous la clavicule, sous l'omoplate, dans le creux axillaire, sous le slernomasloïdien. Dans le cas rapporté par Boucher (1), l'omoplate était soulevée et la clavicule luxée dans ses deux articulations. Le Fort cite un cas de Velpeau plus étonnant encore. La tumeur, qui avait envahi toute l'aisselle et le sommet de la poitrine, s'élevait jusqu'à l'angle de 'a mâchoire, débordant en arrière les apophyses transverses des vertèbres cervicales.
Symptomatologie. — Je n'insisterai pas sur les symptômes des anévrysmes de la troisième portion de la sous-clavière, car ils ressemblent beaucoup, sauf le siège de la tumeur, à ceux des anévrysmes de l'axillaire. Les phénomènes de compression sont les mêmes. Ils portcnl sur les mômes nerfs et déterminent les mômes phénonènes de paralysie du côté du membre supérieur.
La veine sous-clavière est fréquemment comprimée aussi, et le bras s'œdémalie. Mais en ou Ire la circulation est souvent gênée dans les veines du cou et toute la région sus-claviculaire présente une tuméfaction qui peut devenir considérable. Cette tuméfaction est particulière à cette variété d anévrysmes et il n'est pas rare qu'elle soit telle que toute intervention chirurgicale devienne impossible ou au moins très difficile.
La guérison spontanée a été observée dans un certain nombre de cas. Poinsot en rapporte huit observations. Dans un cas d'Oliver (2), un volumineux anévrysme, qui avait été traité quelque temps avant par la galvanopuncture, s'enflamma et se rompit à Textérieur. Le sac, qui était gros comme une tôle d'enfant, s'élimina en totalité sans hémorragie et le malade guérit. En général la marche est progressive et tend vers la rupture, qui se fait le plus souvent à l'extérieur^ quclcjucfois dans la plèvre ou dans les bronches.
Le pronostic est donc d'une extrême gravité. Poinsot a relevé onze observations où la durée du mal était indiquée depuis les premiers, symptômes jusqu'à la mort. 11 s'agit de cas non traités. La survie a été dans un cas de huit ans, dans un autre de deux ans et huit mois. Les neuf autres malades ont succombé dans un laps de temps variant de cin(i mois à deux ans.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile. Les erreurs ne sont pas très fréquentes dans cette région. Cependant une tumeur quelconque soulevée par les battements de l'artère, abcès froids,.
(1) Boucher, /oiirn. de mêd. de Vander monde ^ 1761, vol. XIV.
(2) OLiVEn, Sem. méd., 1890, p. 407.
adénite, lipome, peut être prise pour un anévrysme. Ce sont toujours les mômes signes qui doivent permettre d'éviter l'erreur. Il faut bien distinguer les simples battements des mouvements d'expansion et s'en référer aux modifications du pouls. Dans d'autres cas, un anévrysme qui a cessé de battre et de souffler peut être confondu avec une tumeur solide. Un anévrysme enflammé peut être pris pour un simple phlegmon. Je n'insiste pas ; il n'y a rien là de particulier à la région.
Les anévrysmes de la première portion compriment parfois la carotide et troublent la circulation de ce vaisseau. Ils peuvent alors en imposer facilement pour des anévrysmes du tronc brachio-céphalique. J'indiquerai plus loin comment se fait le diagnostic, car je ne m'occupe ici, je le répète, que des anévrysmes de la troisième portion.
Traitement. — Je me référerai surtout, pour cette question si difficile du traitement des anévrysmes sous-claviers, à l'important mémoire de Souchon (1), qui est basé sur l'étude de 115 cas.
Toutes les méthodes imaginables ont été employées contre les anévrysmes sous-claviers. Le traitement opératoire est si difficile et si grave qu'on ne peut que se ranger à l'avis de Souchon lorsqu'il recommande de n'en venir à l'opération qu'après avoir épuisé les autres moyens, mais encore faut-il que ces moyens ne soient pas trop dangereux. Ainsi les injections de perchlorure de fer doivent être proscrites, là comme ailleurs. Dans le cas de Richard elles ont amené une rupture du sac et le malade est mort d'hémorragie.
D'après Wyeth, la méthode de Valsalva aurait donné 7 guérisons sur 14 cas, 50 p 100; la compression directe 4 sur 5, et le massage 3 sur G. Je ne pense pas qu'on puisse compter sur de pareils résultats, et pour ma part je proscris absolument le massage qui expose au double danger de déterminer l'inflammation du sac et d'en détacher les caillots.
La galvanopuncture me paraît passible des mômes reproches. Elle expose à l'inflammation et à la gangrène du sac. Abeille (2) a guéri son malade ; mais si celui d'Oliver a fini par guérir aussi, ce n'est qu'après une odyssée d'accidents redoutables.
L'introduction de corps étrangers ne mérite pas plus de confiance. Robert Abbe (3) introduit d'abord 100 pieds de catgut: les battements diminuent; neuf jours après, il introduit 150 pieds de fil d'acier fin par lequel on fait passer un courant de 50 milliampères. L'anévrysme s'ouvre dans la trachée et le malade meurt.
Vraiment, on ne peut pas non plus recommander la destruction
(1) Souchon, Operative Treatment of aneurj'sma of the third portion of Ihe subclavian artery (Annals of Surgery^ nov. et dëc. 1895).
(2) Abeille, Arch, gén, de méd., t. XX, 1849, p. 491.
(3) Robert Abbe, Med, News, 9 avril 1887 .
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de la tumeur par la pâte de Canquoin, bien qu'elle ait réussi dans un cas, entre les mains de Bonnet (de Lyon).
La compression indirecte proximale est le plus souvent impossible; mais on a essayé la compression distale. Barlow comprimait le bras et Tavant-bras pendant qu'un sac de glace était appliqué sur la tumeur. L'anévrysmeaguéri au bout de trente-huit jours, mais en laissant une impotence partielle du membre supérieur. La compression directe pourrait peut-être rendre des services, mais il faut la faire avec ménagement, car, elle aussi, expose à Tinflammation du sac.
Au point de vue du traitement opératoire, Souchon étudie séparément les anévrysmesde la'Sous-clavière droite et ceux de la sousclavière gauche. La différence d'origine de ces deux vaisseaux justifie absolument celte division. Nous verrons, en effet, que certains modes de ligature ne sont applicables que du côté droit. Le môme auteur sépare en outre les anévrysmes traumatiques des anévrysmes idiopathiques. Cette distinction est appuyée sur la supposition qu'avec les anévrysmes idiopathiques, Tartère est toujours profondément altérée. Mais il y a là quelque exagération. Nous avons vu qu'au voisinage d'un anévrysme dit spontané ou idiopathique, Tartère peut être parfaitement saine. Ces réserves posées, je suivrai la division de Souchon, afin de pouvoir utiliser sa statistique, la plus importante qui ait été faite. Je dois toutefois faire remarquer que cette statistique comprend un grand nombre de faits antérieurs à l'antisepsie.
1* Étudions d'abord les anévrysmes traumatiques du côté droit. Souchon en a réuni quinze cas dont quelques-uns étaient des anévrysmes de la première portion de l'axillaire, mais avec une forte tuméfaction de la région sus-claviculaire. De ces quinze opérés, trois seulement ont guéri.
Le tronc brachio-céphalique a été lié seul dans un cas. Le malade est mort, probablement d'infection. (Arendt, 1827.)
Le tronc brachio-céphalique et la carotide primitive ont été liés simultanément dans deux cas. L'un des malades a guéri, l'autre est mort de complications cérébrales.
La première portion de la sous-clavièrc a été liée seule dans deux cas : les deux malades sont morts d'hémorragie.
La première portion de la sous-clavière et la carotide primitive ont été liés simultanément une fois. Le malade est mort d'hémorragie.
La ligature de la seconde portion a été faite trois fois, les trois malades sont morts (hémorragies, pneumonie, pyohémie).
La troisième portion a été liée trois fois. Un des malades est mort ayant eu de la gangrène. Les deux autres ont guéri. Mais l'un, celui de Buller eut une hémorragie, et chez l'autre Thiersch n'avait fait qu'une ligature préventive et a incisé le sac.
Le sac a été incisé quatre fois. Thiersch, je viens de le dire, fit une ligature préventive de la troisième portion de la sous-clavière, mais
il ne put trouver les deux bouts de Tartère blessée. Langenbeck a ouvert le sac et lié les deux bouts de l'artère dans deux cas (une fois après avoir sectionné la clavicule). Les deux malades sont morts de pyohémîe. Miles incisa le sac après avoir placé une ligature d'attente sur la première portion de la sous-clavière; son malade a guéri et les phénomènes de paralysie qui préexistaient ont disparu.
Il est difficile de tirer des conclusions de ces faits : la variété des procédés est telle que chacun d'eux n'a été employé qu'un petit nombre de fois. En outre, cette statistique comprend trop de cas antérieurs à l'ère antiseptique. Voici toutefois les conclusions très rationnelles auxquelles Souchon est arrivé.
Dans les cas d'anévrjsmes qui ne s'accompagnent pas d'une tuméfaction très considérable, il vaut mieux mettre la ligature d'attente sur la seconde portion de la sous-clavière que sur la première, et sur la troisième que sur la seconde. Cette ligature d'attente est placée comme l'ont conseillé Rivisaton, Trêves, Nélaton. On passe le fil sous l'artère et on tire sur les deux chefs sans les nouer, de manière à couder le vaisseau, à l'aplatir et à arrêter ainsi la circulation dans son intérieur. C'est une pratique dont on use couramment, et depuis longtemps, dans les laboratoires de physiologie pour les opérations sur les artères. Puis on incise le sac, on enlève les caillots, , on cherche et on lie les deux bouts. Cela fait, on enlève la ligature d'attente.
Quand l'anévrysme s'accompagne d'une tuméfaction très considérable de la région, le chirurgien est autorisé, s'il ne peut mieux faire, à placer la ligature d'attente sur la première portion de la sousclavière.
Quand la plaie artérielle est située tout près des scalènes, il faudrait se borner, d'après Souchon, à lier la deuxième portion de l'artère.
2® Les anévrysmes spontanés de la troisième portion de la sousclavière droite ont été traités de bien des façons différentes, mais toujours avec des résultats misérables.
Souchon compte deux cas d'incision du sac : l'un de ces cas est celui de Syme, où l'anévrysme siégeait à la jonction de l'axillaire et de la sous-clavière. Le malade a bien guéri. L'autre est de Smyth. L'hémorragie fut telle au moment de l'incision du sac que le chirurgien n'eut que le temps de faire le tamponnement. Le patient succomba quarante-huit heures après.
L'histoire des ligatures faites pour anévrysmes spontanés de la sous-clavière est lamentable. La ligature de la troisième portion en dehors des scalènes, qui n'est possible que dans les cas où la tumeur est petite, a été faite onze fois: dix malades sont morts. La seconde portion a été liée deux fois entre les scalènes: les deux malades sont morts. La première portion a été liée huit fois : les huit malades sont morts, la plupart d'hémorragie. La ligature simultanée de la
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première porlion de la sous-clavière el de la carotide commune a été faite une fois. Le malade est mort avec des accidents cérébraux.
Pour se mettre en garde contre les hémorragies se faisant par le bout distal de la sous-clavière, Kearney Rodgers a proposé de joindre la ligature de la vertébrale à celle de la première portion de la sousclavière et de la carotide primitive. William Parker a pratiqué cette triple ligature, qui n'a pas empêché son malade de mourir d'hémorragie le second jour.
Ce n'est pas un chapitre de thérapeutique, c'est un martyrologe ! « Cesdésastres, dit Souchon, ont conduit à abandonner la sous-clavière comme décidément réfractaire à l'opération, et les efforts se sont dirigés vers le tronc brachio-céphalique », mais sans plus de succès.
Le tronc brachio-céphalique a été lié seul dans quatorze cas: tous les malades sont morts.
Le tronc brachio-céphalique et la carotide primitive ont été liés simultanément dans quatre cas. L'un des malades est mort. Un autre a guéri, celui de Coppinger; il a été revu deux ans après l'opération, sans trace de récidive. Dans le cas de Smyth, une hémorragie secondaire obligea à lier la vertébrale cinquante-quatre jours après la première intervention, ce qui n'empêcha pas le malade de mourir d'hémorragie au bout de quarante-huit heures. Dans le cas de Mitchell Banks, le retour des pulsations conduisit à pratiquer la ligature de la première portion de la sous-clavière soixante-sept jours plus tard. Le malade est mort d'hémorragie.
J'arrive aux ligatures disiales, c'est-à-dire aux applications de la méthode de Brasdor.
Dans un cas jusqu'ici unique, M. Monod a pu lier la troisième portion de la sous-clavière au-dessous de l'anévrjsme. Ce chirurgien avait essayé de lier le tronc brachio-céphalique, mais Tayant trouvé dilaté et aminci, il y renonça, jeta un fil dans l'espace fort restreint compris entre l'anévrysme et la clavicule, et lia aussi la carotide primitive. Quatre mois après, toute trace de la tumeur avait disparu. C'est un succès remarquable (1).
La ligature de l'artère axillaire a été faite cinq fois. Tous les malades sont morts. « Cette ligature, dit Souchon, n'a jamais rien donné de bon, mais il est probable qu'elle a hâté la terminaison fatale. »
Schopf a pratiqué avec succès l'extirpation du sac. Il s'agissait d'un homme de quarante-six ans. L'anévrysme avait amené des accidents nerveux très graves. Presque tout le membre était atrophié et impotent. Il y avait en outre des troubles trophiques avec une ulcération au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne du petit doigt. L'extirpation fut extrêmement pénible, en raison des adhérences du plexus brachial. La veine put être ménagée. Dès la seconde
1) Mo>OD, Bull, de VAcad, de méd.f janvier 1895, p. 97.
semaine, rulcéralion commence à guérir; les articulations récupèrent leurs mouvements, et tous les phénomènes morbides disparaissent. C'est un résultat admirable.
Fergusson a proposé de traiter les anévrysmes de Faisselle par la désarticulation de Tépaule. Il avait pour but d'arrêter complètement la circulation dans la tumeur. C'était donc une application de la méthode de Brasdor, mais une application singulièrement mutilante. Les malades qui ont eu le courage de se soumettre à cette mutilation n'ont pas tous été récompensés de leur héroïsme. Dans les cas de Spence, de Holden, de Ileath, Tanévrysme n en a pas moins continué à grossir.
En somme, sur cinquante-six cas d anévrysmes spontanés de la troisième portion de la sous-clavière traités opératoirement, huit seulement ont été guéris.
L'un (Green) a été guéri par la ligature de la troisième portion de la sous-clavière au-dessus de la tumeur, qui était pelite.
Un autre a été guéri par la ligature simultanée du tronc brachiocéphaliqueet de la carotide. (Coppinger.)
Dans le cas de Smylh, il fallut joindre aux Hgatures du tronc brachio-céphalique et de la carotide qui étaient restées sans effet, la ligature de la vertébrale. Encore Tanévrysme a-t-il récidivé au bout de dix ans.
Un quatrième malade a été guéri par la ligature de la troisième portion de la sous-clavière au-dessous de Tanévrysme et la ligature de la carotide (Monod). Deux, au dire de Souchon, ont été guéris par la désarticulation de l'épaule. Enfm deux malades ont été guéris par l'intervention directe sur le sac, l'un par l'incision (Syme), l'autre par l'exlirpation (Schopf).
Étant donnés les résultats des ligatures, il me semble que les chirurgiens ne peuvent guère être tentés d'y recourir. La ligature de la troisième portion de la sous-clavière n'a donné qu'un succès sur onze cas, et il ne faut pas oublier que cette ligature n'est possible que si l'anévrysme est très petit, c'est-à-dire dans les cas les plus favorables. Quant aux ligatures simultanées du tronc brachio-céphalique et de la carotide, c'est un pis-aller car il est bien grave de s'exposer aux troubles de la circulation cérébrale et aux autres accidents de ces ligatures.
Au milieu de ces désastres effroyables, l'action directe sur le sac, l'incision et surtout l'extirpation avec ou sans ligature d'attente apparaissent comme une planche de salut. Mais il est à craindre qu'elle ne soit pas toujours possible. Que faire alors? Cela est fort difficile à dire, car les statistiques que j'ai citées comprennent trop de cas anciens. Il est bien certain que le pronostic des ligatures des gros troncs de la base du cou est aujourd'hui profondément modifié, mais nous ne sommes pas renseignés sur leur efficacité.
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3** Anéurysmes récidives de la troisième portion de la sous-clavière droite. — Souchon en cite deux cas : dans celui de Smyth , Tanévrysme a récidivé dix ans après les ligatures du tronc brachio-céphalique, de la carotide et de la vertébrale. Cela montre combien est précaire la guérison obtenue par ces ligatures multiples. Le chirurgien incisa le sac. L'hémorragie fut si terrible qu'il n'eut que le temps de faire un tamponnement rapide. Le malade succomba quarante-huit heures après.
Mitchel Banks avait lié simuftanémenl le ironc brachio-céphalique et la carotide. Les pulsations avant reparu le troisièine jour, le chirurgien fit la ligature de la première portion de la sous-cIaTÎèffe. Le malade est mort d'hémorragie.
Souchon, qui a fait Tautopsie du malade de Smyth, a pu.conslater que la circulation collatérale qui avait déterminé la récidive de Tanévrysme se faisait par les vaisseaux perforants des intercostales aorliques et leurs anastomoses avec les branches de la sous-scapulaire. Il en conclut qu'en cas de récidive, le mieux serait de lier l'axillaire entre le sac et la sous-scapulaire. Smyth donne le conseil de lier plutôt la sous-scapulaire elle-même.
4" J'arrive aux anévrysmes de la troisième portion de la sous-clavière gauche. Ils sont beaucoup moins fréquents que ceux du côté droit. Sur cent vingt cas, Poland n'en compte que trente-cinq à gauche, environ 20 p. 100.
Souchon a réuni dix-sept cas d'anévrysmes traumatiques, qui ont tous été traités par la ligature de la seconde ou de la troisième portion. Deux malades sont morts, l'un d'accidents cérébraux, l'autre d'hémorragie. Les quinze autres ont guéri, mais un des malades a eu de la gangrène des doigts.
Les résultats ont été un peu moins bons dans les cas d'anévrysmes spontanés.
La ligature proximale de la troisième portion a été faite quinze fois. Trois malades sont morts.
La seconde portion n'a été liée qu'une fois, le malade est mort. K. Rodgers n'a pas été plus heureux en liant la première portion.
La ligature distale (méthode de Brasdor) de la troisième portion a été faite une fois. Le malade a guéri, mais il ne paraît pas bien sûr que l'anévrysme ait fait de môme.
Mac Lean a lié l'axillaire. La tumeur avait notablement diminué. Mais huit mois après, elle se remit à grossir, se rompit et le malade mourut d'hémorragie.
lleath a désarticulé l'épaule sans améliorer l'anévrysme. Dans ht discussion qui suivit la communication de ce fait à la Société médicochirurgicale de Londres, on a cité quatre cas de désarticulation de l'épaule avec une seule amélioration et encore légère. Depuis, Morton a fait la même opération pour un anévrysme du volume de la
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moitié d'une grosse orange, qui continua à croître après l'opération comme avant. Le malade est mort d'hémorragie.
En somme, sur dix-huit malades traités par les divers procédés de ligature, onze ont guéri. Les résultats des ligatures sont donc moins mauvais du côté gauche que du côté droit. Néanmoins ils sont loin d'être satisfaisants, et il me semble que l'action directe sur le sac doit encore être préférée quand elle est possible.
ANÉVRTSMES DE LA TÊTE ET DE LA FACE
Ces anévrysmes sont rares et n'ont pas grande importance. Il siègent le plus souvent sur l'occipitale ou la temporale. Mais on en a rencontré sur toutes les autres artères de ces régions : la faciale, la coronaire labiale, les diverses branches de la temporale. On a décrit des anévrysmes des artères palatines, les uns spontanés, les autres traumatiques. J'ai déjà cité celui qui a été déterminé par la plaque d'un dentier. Ruyz et Ileyfelder ont décrit chacun un anévrysme de l'artère dentaire inférieure. Les deux tumeurs avaient déterminé de l'ostéite raréfiante, perforé l'os, et étaient venues faire saillie à la face externe du rebord alvéolaire, où elles donnaient lieu à des hémorragies fréquentes. La malade de Ruyz, jeune fille de treize à quatorze ans, est môme morte d'hémorragie. Le malade d'Heyfelder a été guéri par des cautérisations du fer rouge, mais il est mort peu de temps après du choléra, ce qui a permis de vérifier l'exactitude du diagnostic.
Celui-ci est presque toujours facile. O. Weber signale cependant la possibilité de confondre un ganghon soulevé par l'artère faciale avec un ané vrysme.
Pour ces petits anévrysmes, presque tous les traitements sont bons. Lorsqu'ils reposent sur la paroi osseuse du crâne, on peut essayer d'abord la compression périphérique circulaire, faite avec un anneau de caoutchouc. Poinsot a guéri un anévrysme traumatique de l'occipitale par ce procédé. On pourrait à la rigueur y joindre lesinjections coagulantes. La possibilité d'isoler le sac de la circulation par la compression périphérique circulaire met à l'abri de leurs dangers.
Mais le traitement de choix, c'est l'extirpation. Le grand nombre des anastomoses rend aléatoire la ligature par la méthode d'Anel, et il n'est pas besoin de dire que l'extirpation d'un anévrysme de la temporale ou de l'occipitale est moins dangereuse que la ligature des carotides.
ANÉVRTSMES DE LA CAROTIDE INTERNE
Les anévrysmes de la carotideinternese présentent sousdeux aspects tout à fait différents, suivant qu'ils siègent dans la cavité crânienne ou en dehors d'elle.
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I. Anévpysmes intracrâniens. — Les anévrysmes inlracrâniens de la carotide interne sont en somme fort mal connus, et leur histoire se rattache à celle de Texophtalmos pulsalil.
Ils siègent sur les côtés de la selle turcique, au niveau du sinus caverneux. C'est là aussi que se rencontrent les anévrysmes artérioveineux qui font communiquer la carotide avec le sinus caverneux. Les anévrysmes que j'étudie ici, bien qu'ayant le môme siège, en diffèrent cependant en ce qu'ils ne communiquent pas avec le sinus.
Leur volume ne dépasse guère celui d'un œuf de pigeon, mais cela suffit pour qu'ils fassent saillie dans la fosse cérébrale, refoulent le cerveau et compriment les nerfs qui traversent l'intérieur ou la paroi du sinus caverneux.
Le début est souvent brusque. Masqué par les symptômes concomitants de commotion ou de contusion cérébrale dans les cas traumatiques, il devient très net dans les formes spontanées, où il est quelquefois marqué par une sensation de craquement accompagnée d'une douleur plus ou moins vive. Presque aussitôt paraît un symptôme subjectif très particulier et très pénible. Les malades perçoivent euxmêmes le bruit de souffle dont l'anévrysme est le siège. Ce bruit persistant, qu'ils comparent à celui d'une scie ou d'un jet de vapeur, trouble leur repos, les empoche de dormir et devient pour eux une véritable torture. Lorsqu'on applique un stéthoscope ou mieux directement l'oreille au niveau de la fosse temporale ou de la région frontale, on perçoit facilement ce souffle (jui a les mômes caractères que dans les autres anévrysmes artériels.
Les phénomènes de compression nerveuse ne sont pas rares. Ils se traduisent par la paralysie ou la parésie des nerfs moteurs de la paupière supérieure ou du globe de l'œil, ptosis, strabisme, tous phénomènes sur lesquels je n'ai pas à insister car ils se présentent toujours avec le môme aspect, quelle que soit la cause de la compression des nerfs. Les zones innervées par l'ophtalmique sont quelquefois anesthésiées. Les troubles de la circulation encéphalique produisent parfois de la céphalalgie, des étourdissements, des vertiges.
Ces anévrysmes sont très graves. J. Hutchinson, W. E. Humble ont observé des cas de guérison spontanée. Celle-ci se produit parfois très vite, presque d'un seul coup. On dirait qu'un caillot oblitère soudain l'orifice de communication de l'artère avec le sac.
Le diagnostic est en général facile. La présence du souffle, qu'on perçoit aisément, permet de reconnaître l'existence de l'anévrysme. On peut se demander s'il s'agit d'un anévrysme artériel ou d'un anévrysme artério- veineux, car on éprouve parfois un certain embarras sur la nature du souffle. 11 n'est pas, en effet, toujours facile de savoir si le souffle est intermittent ce qui indique un anévrysme artériel, ou s'il est continu, à renforcement, ce qui est le signe de
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ranévrysme arlério-veineux. L'élat de Toeil peut servir à préciser le diagnostic. L'exophlalmie manque dans Tanévrysme artériel: elle est la règle avec Tanévrysmeartério- veineux. En outre, dans ce dernier cas, la veine angulaire est ordinairement dilatée, et on peut môme y percevoir le thrill.
Quand le traitement par Timmobilité absolue et l'iodure de potassium a échoué, on peut tenter la compression de la carotide primitive. Si celle-ci ne donne pas de résultats, on en est réduit à lier cette artère.
II. Anévrysmes extracrâniens. — Ces anévrysmes sont très rares et peu étudiés. Ils peuvent produire des phénomènes de compression du côté des nerfs nombreux qui sont en connexion avec Tartère. Ils tendent à faire saillie du côté du pharynx en refoulant Tamygdale, et sont souvent méconnus. Duke et Liston en ont incisé^ les prenant pour des abcès de Tamygdale. Dubrueil (1), ayant affaire à un anévrysme qui ne battait plus, crut qu'il s agissait d'une tumeur solide du voile du palais. Il fit une tentative d'extirpation qui se termina par la mort.
Il semble difficile de traiter ces anévrysmes autrement que par la compression ou la ligature, surtout quand ils siègent un peu haut; malheureusement ces méthodes de traitement sont la première, inefficace, la seconde à la fois bien incertaine et fort dangereuse.
Syme fit la ligature de la carotide primitive. Le malade mourut trente heures après. L'opéré de Mettauer résista douze jours, mais après avoir présenté de l'hémiplégie du côté opposé à la ligature. Les malades de Blessig et de Prewilt sont morts d'hémorragie secondaire. Chez celui de Godfrey, le sac suppura et s'ouvrit dans le pharynx. Hayes Agnew lia la carotide primitive, la thyroïdienne, la linguale et la carotide primitive du côté opposé, ce qui n'empêcha pas le patient de mourir d'hémorragie. Seul Wyeth a guéri son malade en liant la carotide primitive, la carotide interne et la thyroïdienne. C'est son exemple qui paraît être le meilleur à suivre. La ligature de la carotide primitive seule est aussi grave et elle est presque fatalement condamnée à l'impuissance par l'abondance des anastomoses.
ANÉVRTSMES DE LA CAROTIDE EXTERNE
Les anévrysmes de la carotide externe sont un peu moins rares que ceux de la carotide interne. Ils ne présentent aucune particularité clinique digne d'être signalée. La tumeur, généralement de petit volume, fait saillie dans la région du cou, où elle est facilement perceptible.
(1) Dubrueil, Gaz. hebd. c/e Pari*, 1883, p. 398. — Mlratkt, thèse de Montpellier, 1883.
Traité de chirurgie. I v. — 18
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Tout rintcrôl réside dan3 la question du traitement et celui-ci est fort délicat.
Mourea guéri un malade par la compression digitale. Ce succès encourage à tenter cette méthode de traitement. Mais on ne peut lui accorder grande confiance car les anastomoses sont nombreuses et la compression de la carotide primitive est difficile, ainsi que nous le verrons plus loin.
En réunissant mes deux statistiques, je trouve onze cas de ligature <le la carotide primitive, cinq malades ont guéri, trois ont succombé, dont un à une embolie de Tartère sylvienne. Chez trois malades Tanévrysme a persisté. L'un a été guéri par Textirpation, Tautre par rincision du sac.
La carotide externe a été liée une fois seule. 1/anévrysme a récidivé; des hémorragies secondaires ont obligé à lier successivement les deux carotides primitives et le malade est mort de pyohémie.
Nu voli, pour un cas d anévrysme traumatique du volume d'une noix, siégeant dans la région parotidienne, a lié dans la môme séance, neuf jours après Taccident, la carotide externe, la thyroïdienne supérieure, la linguale, la faciale, Toccipitale et la temporale. La guérison a couronné cette orgie de ligatures.
Ces faits montrent que la ligature de la carotide primitive n'est pas une bonne méthode de traitement des anévrysmes de la carotide externe. La ligature de la carotide externe ne paraît pas plus sûre : 6t elle est impossible quand i'anévrysme est situé, ce qui n'est pai& rare, sur l'origine du vaisseau. Aussi pour tous les anévrysmes qui siègent dans la région accessible de lartère, c'est-à-dire au-dessous de la parotide, l'extirpation me parait être la méthode de choix. Elle est certainement délicate, mais pas plus difficile que l'extirpation de ces ganglions qu'on opère tous les jours.
Quant aux anévrysmes intraparotidiens, ce serait une folie que de vouloir les extirper. Mais que faire? Faudrait-il suivre l'exemple de Nuvoli cl lier non seulement la carotide externe, mais la thyroïdienne, 1&« linguale, la faciale, l'occipitale et la temporale ? Ce serait peut-être beaucoup. Je pense qu'il suffirait de lier la carotide externe au-dessus de la faciale, puis la temporale et l'occipitale.
ANÉVRTSMES DE LA CAROTIDE PRIMITIVE
Ëtiologie. — Les anévrysmes de cette artère sont bien plus fré- (jAients que ceux de ses branches. Ils sont à peu près aussi fréquents (jue ceux du tronc brachio-céphalique et de la sous-clavière.
On dit souvent que ces anévrysmes se développent aussi souvent chez la femme que chez l'homme. Cela n'est point exact, car dans la statistique de Pilz(l), on trouve cinquante-cinq hommes pour vingt-
(1; PiLz, Arch. fur klin, CTiir., Bd. IX, 1857, p. 257.
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huit femmes. Ce qui est vrai, c'est qu'ils sont proporlionnellenient bien plus fréquents chez la femme que les autres anévrysmes. Les anévrysme» des autres artères se rencontrent en effet huit fois plus souvent chez Thomme que chez la femme ; tandis que ceux de la carotide se développent chez des femmes dans un tiers des cas. Il y a là un fait remarquable dont l'explication n'a pas été donné. Je pense qu'il faut la chercher dans les modifications qui se produisent du côté du corps thyroïde pendant la grossesse. Ces modifications ont pour but, d'après les travaux de M. Guyon, de comprimer la carotide pendant les efforts de l'accouchement. Il doit en résulter une grande élévation de pression susceptible de produire de légères ruptures de la tunique moyenne, ([ui deviennent plus tard l'origine de Tectasie.
Les ané>Tysaies réellement traumatiques, c'est-à-dire consécutifs à des plaies sont rares. Mais on trouve souvent incriminés comme cause desanévrysmesdilsspontanés,desefforlsviolents,descontusions, ou même des tentatives de strangulation. Ces faits prouvent que ces anévrysmes, comme les autres, ont très souvent pour origine des ruptures de la tunique moyenne, et que les lésions spontanées de l'artère ne jouent qu'un rôle secondaire. Un autre fait qui est également en faveur de cette doctrine, c'est que les anévrysmes de la carotide primitive s'observent assez souvent chez les sujets jeunes.
Anatomie pathologique. — Les anévrysmes peuvent se développer sur tous les points du trajet de la carotide primitive, mais ils ont deux sièges d'élection, les deux parties extrêmes de l'artère, son origine et sa terminaison. Hodgson tient pour plus fréquents ceux de la terminaison, Robert ceux de l'origine. Cela importe peu, ce qui est important, c'est que les anévrysmes de ces deux sièges extrêmes sont fondamentalement différents les uns des autres, surtout pour ce qui concerne le traitement. Il faut donc, à ce point de vue, en décrire deux types.
D'après les statistiques, la carotide droite est plus souvent atteinte que la gauche, mais cela n'est vrai que des anévrysmes de la partie inférieure, et encore est-ce bien vrai ?N'a-t-on pas prisdes anévrysmes du tronc brachio-céphalique pour des anévrysmes carotidiens ?
Les anévrysmes de la carotide primitive sont en général de volume moyen. On en a vu cependant qui s'étendaient de la clavicule au maxillaire. Leur forme est généralement ovoïde, avec le grand axe parallèle à la direction du vaisseau. Ils se développent d'ordinaire de bas en haut, et le cas de Syme, où la tumeur développée de haut en bas s'engageait sous la clavicule, est une unique exception. Également exceptionnel le cas de Décès ou la tumeur dépassait la ligne médiane, envahissant le côté opposé.
Ce qu'il y a de plus intéressant dans les anévrysmes carotidiens, ce sont les rapports qu'ils contractent avec les organes voisins, aussi
importants que nombreux. Le larynx et la trachée sont d'abord déviés, puis comprimés et quelquefois même perforés. On a vu les anévrysmescarotidiens, comme les anévrysmes du tronc brachio-céphalique, se rompre dans la trachée en déterminant des hémorragies mortelles.
L'œsophage est quelquefois si aplati qu'il devient imperméable.
Les nerfs du plexus brachial, ceux du plexus cervical, le pneumogastrique, le récurrent, le nerf diaphragmatique sont tiraillés, englobés dans la paroi du sac. Il arrive môme qu'ils font saillie dans la cavité, recouverts seulement par une mince membrane.
La jugulaire interne est un des premiers organes atteints. Aplatie par la tumeur, elle ne laisse plus passer le sang, qui doit se frayer une voie ailleurs.
Symptomatologie. — Je ne dirai rien des symptômes communs à tous les anévrysmes, battements, expansion, souffle, retard et diminution du pouls dans les branches qui naissent du tronc au-dessous de la tumeur.
La compression de la jugulaire interne entraîne une dilatation souvent considérable de la jugulaire externe du côté correspondant et des deux jugulaires du côté opposé.
Les symptômes de compression sont, avec les phénomènes nerveux ou cérébraux, les plus importants.
La déviation de la trachée n'entraîne aucun trouble fonctionnel. Mais il n'en est pas de môme de son aplatissement. Celui-ci amène de la dyspnée. La respiration, et surtout l'inspiration, devient sifflante. Il y a parfois de véritables accès de suffocation, des crisesd'asphyxie. Mais on peut se demander si la compression du récurrent ne joue pas alors un rôle plus considérable que l'aplatissement de la trachée. Toujours est-il que John Bell, A. Cooper, Duncan ont vu des accidents d'asphyxie menaçants et môme mortels. Ce dernier crut devoir pratiquer la trachéotomie avant de faire la ligature.
Les accidents de compression œsophagienne, la dysphagie, sont plus rares et moins graves.
Les troubles nerveux sont fréquents. La compression du plexus brachial, du plexus cervical entraîne des phénomènes de paralysie faciles à prévoir. Celle du récurrent amène des troubles de la phonation ou de la respiration, toux, sécheresse de la gorge, crises de dyspnée. Celle du pneumogastrique et du nerf diaphragmatique passe plus facilement inaperçue. Plus graves sont les troubles de la circulation cérébrale.
Certains malades ont, dès le début, des élancements douloureux dans la tète, une sensation de battements qui trouble leur sommeil. A. Coopéra observé l'hyperesthésie du cuir chevelu. Puis surviennent des éblouissemenls, de l'anxiété, des vertiges, surtout quand les malades penchent la tôte en avant.
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On observe aussi des troubles de la vision et quelquefois mt^me une cécité complète. Enfin on a vu, dans certains cas, du délire, des convulsions, de Thémiplégie, du coma, tous phénomènes qui sont bien plus fréquents après la ligature de la carotide. Je n'y insiste pas ; je les étudierai à propos du traitement. Je me borne à signaler ici qu'ils peuvent être déterminés, en dehors de toute thérapeutique, par Tanévrysme lui-même.
La marche des anévrysmes carotidiens est quelquefois assez lente. On en signale qui sont restés des années et jusqu'à quinze ans presque slationnaires. On peut se demander s'il ne s agissait pas, dans ces cas, d'erreur de diagnostic. Barwell a fait remarquer qu'on observe assez souvent, surtout chez la femme, une dilatation de la portion terminale de la carotide primitive. Cette dilatation circonférentielle, qui a la plus grande tendance à rester stationnaire sans déterminer aucun phénomène de compression, ne doit pas être prise pour un anévrysme véritable, et c'est précisément son état stationnaire qui sert à Ten distinguer.
La guérison spontanée est tout à fait exceptionnelle. La règle est qu'un anévrysme carolidien abandonné à lui-même entraîne la mort. Celle-ci est déterminée tantôt par des phénomènes d'asphyxie, tantôt par des accidents cérébraux, tantôt par la rupture de la poche, qui peut se faire soit à l'extérieur, soil t\ l'intérieur, dans la trachée, dans l'œsophage et même dans la cavité pleurale.
Diagnostic. — Le diagnostic des anévrysmes carotidiens, en général très facile, devient parfois si difficile que les plus habiles s'y trompent.
Il faut d'abord reconnaître l'anévr^sme, puis déterminer son siège. Il n'y a de difficultés sur ce dernier point que pour les anévrysmes de la portion inférieure.
Des ganglions hypertrophiés soulevés à chaque battement de l'artère peuvent en imposer pour un anévrysme. Chose curieuse, les ganglions tuberculeux, qui sont si fréquents dans cette région, ne sont presque jamais soulevés par l'artère, tandis qu'il n'est pas très exceptionnel que les ganglions néoplasiques le soient. J'ai eu occasion de voir un paquet de ganglions secondaires à un épilhélioma du pharynx si bien soulevés par les pulsations de Tarière qu'il était fort difficile de les distinguer d'un anévrysme. Mais, dans ces cas, le souffle manque, les pulsations ne sont pas modifiées au-dessous de la tumeur. Celle-ci présente des battements et non pas l'expansion, qui seule a de la valeur. De plus, il faut chercher, comme le conseille Le Fort, à déplacer la tumeur, à l'éloigner de la situation qu'elle occupe. Si on constate que ses battements disparaissent quand on la sépare de l'artère, le diagnostic est fait.
Certains goitres, très vasculaires, présentent un souffle et des battements si intenses qu'ils éveillent forcément l'idée d'un anévrysme. Breschet et Dupuytren restèrent longtemps dans l'incertitude au
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sujet d'une tumeur de ce genre. J'ai opéré un goitre où le souffle, les battements et l'expansion étaient tels que j'avais peine à me persuader qu'il n'y avait pas d'anévrysme. Si la tumeur n'avait pas suivi nettement les mouvements du larynx, je n'aurais pas fait le diagnostic. C'est en efl'et le signe capital. Les goitres suivent les mouvements du larynx.
Robert a beaucoup insisté sur la difficulté qu'il peut y avoir à reconnaître certains kystes du corps thyroïde soulevés par Tartère. .On sait que quand on ponctionne ces tumeurs, leur contenu une fois vidé, il s'écoule parfois du sang pur par le trocart, une hémorragie se faisant par leur face interne. Malgré cela, je ne crois pas que ce diagnostic soit bien difficile. La forme régulièrement ronde de ces tumeurs, leur consistance rénitente, l'absence de toute réducti* bilité et de mouvements d'expansion permet de les distinguer des anévrysmes.
Quant aux néoplasmes malins télangiectasiques, ils sont singulièrement rares dans la région. Il est classique de citer le fameux cas où Lisfranc fit la ligature de la carotide primitive ayant pris un cancer pour un anévrysme. Mais ce cas n'a rien à voir ici, car la tumeur occupait la région parotidienne.
Je viens d'énumérer la série des erreurs qui consistent à prendre pour un anévrysme ce qui n'en est pas, mais il y en a une plus grave, c'est de méconnaître un anévrysme qui existe, et surtout de le prendre pour un abcès. Scarpa raconte qu'un charlatan enfonça ainsi son bistouri dans un anévrysme et tua le malade. Liston a été accusé de la même erreur, mais il a démontré que, dans son cas, il s'agissait d'un abcès ayant ulcéré la carotide. J'ai déjà cité ce fait dans le chapitre des ulcérations des artères.
Hamilton a vu un anévrysme carotidien chez un sujet syphilitique, qui portail en môme temps de grosses tumeurs ganglionnaires. On comprend que dans les cas, où coexistent des lésions multiples, le diagnostic puisse présenter d'énormes difficultés.
L'anévrj'sme reconnu, il faut déterminer son origine. C'est avec les anévrysmes du tronc brachio-céphalique, de la sous-clavière ou môme de la crosse de l'aorte que les anévrysmes carotidiens peuvent être confondus lorsqu'ils siègent bas. Il y a des signes qui permettent de faire le diagnostic. Le siège et la forme de la tumeur ne sont pas identiques dans ces différents cas.
La tumeur de l'anévrysme carotidien inférieur est allongée dans le sens vertical; son grand axe correspond à l'interstice des deux chefs du sterno-mastoïdien. L'anévrjsme du tronc brachio-céphalique fait saillie plus en dedans, au niveau de la fossette sus-sternale ; celui de la sous-clavière plus en dehors, dans le creux sous-claviculaire.
Dans ces deux derniers cas, le souffle se propage du côté de l'ais-
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selle, tandis qu'au contraire, dans les anévrysmes carotidiens, il se propage uniquement du côté du cou. De même le pouls n>sl modifié que dans les artères de la tête lorsque Tanév-rysme siège sur la carotide ; il Test en même temps dans la radiale si Tanérrysme est du tronc brachio-céphalique, et.uni(|uement dans cette dernière si la tumeur s'est développée sur la sous-clavière.
Parmi tous ces signes, les plus importants sont les modification» du pouls. Mais, comme Ta bien montré F. Frank, de ces modifications une seule a une valeur absolue, le retard de la pulsation, car son affaiblissement peut être dû à la compression exercée sur Tarière par un anévrysme né d'une artère voisine. Ce retard ne peut guère être bien nettement constatée que par l'exploration sphygmographique.
Traitement. — J.-L. Petit, Dupuytren, Hecker ont guéri chacun un malade par la méthode de Valsalva. Ciniselli a constaté, au bout de trente-trois ans, la guérison d'un malade de Solizzoli. Cet homme avait eu le courage de rester onze mois au lit, ne mangeant par jour qu'un petit pain dans un peu de bouillon. A la fin du traitement il était d'une maigreur effrayante. L'anévrysme dont il a guéri au prix de ces tourments n'avait jamais été plus gros qu'une noisette. Ce traitement est si long, si pénible, et d'un résultat si incertain, qu'on ne peut vraiment le conseiller.
L'iodure de potassium administré à l'intérieur mérite d'être essayé, à la condition qu'on surveille la tumeur en se tenant prêt à agir plus énergiquement si elle grossit.
Parmi les traitements chirurgicaux, il en est qui doivent être absolument proscrits. La malaxalion est un excellent moyen de tuer les malades. Elle détache des caillots qui vont emboHser les artères cérébrales. Fritz (1) a rassemblé un certain nombre de faits où les choses se sont ainsi passées. Les injections coagulantes ne valent pas mieux, ni la gaivanopunciure. Elle n'a pas empêché de mourir le malade de Ilamilton, elle a tué ceux de Ciniselli et de Keale.
La compression directe a été peu employée et il n'y a pas lieu de le regretter. Verduc l'avait tentée. Ciniselli passe pour avoir guéri un malade par ce procédé; mais, comme le fait remarquer Le Fort^ on peut avoir des doutes sur l'exactitude du diagnostic dans ce cas.
La compression indirecte mécanique est à peu près irréalisable. Ou bien la pelote des instruments plus ou moins compliqués qui ont été inventés dans ce but n'agit pas sur l'artère, ou bien elle comprime le pneumogastrique en même temps que le vaisseau et ne peut être supportée.
La compression digitale est bien supérieure. Faite d'avant en
(1) Fritz, Gaz, hebd., 1H57, p. 911.
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arrière avec le tubercule de Chassaignac pour point d'appui, elle est souvent mal supportée, comme la compression mécanique, et pour la même raison. Mais on peut employer le procédé de Rouge (de Lausanne), qui consiste à pincer la carotide entre le pouce et l'index, placés Tun en dedans, Tautre en dehors du stemo-mastoïdien. Dans ma statistique de 1889, j'ai relevé cinq cas d'anévrysmes de la carotide traités par la compression indirecte : trois ont guéri. Les deux autres malades sont restés avec leur anévrysme sans subir d'autre traitement. Si celte proportion de trois guérisons sur cinq cas et sans accident était exacte, la compression indirecte serait de beaucoup la meilleure méthode de traitement des anévrysmes carotidiens. Mais, Barwell a raison de le faire remarquer, il est absolument impossible de connaître le nombre des cas dans lesquels cette méthode a été employée sans succès, et par suite de déterminer sa valeur.
J'arrive à la grosse question de la ligature de la carotide primitive. Cette ligature, pour quelque cause qu'elle soit faite, entraîne souvent des accidents nerveux qui sont très variables dans Tépoque de leur apparition, dans leur nature, dans leur développement, mais qui se terminent presque constamment par la mort. Le Fort en a fait une étude très complète.
11 se produit parfois une syncope au moment même où l'on serre le fil. Cette syncope peut disparaître sans laisser de traces. Le coma peut aussi survenir presque immédiatement. Il est quelquefois précédé d'autres accidents. En tout cas, il est toujours grave et se termine rapidement par la mort. La céphalalgie du côté opéré, les convulsions, le délire sont souvent le prodrome de troubles plus redoutables.
Vhémiplégie est de tous les accidents le plus fréquent et aussi le plus grave. Presque tous les malades qui en ont été atteints ont succombé. Les malades de Ricliet et de Macaulay ont cependant guéri. Celui de Magendie a survécu, mais il est resté à peu près idiot. L'hémiplégie frappe les membres du côté opposé à la ligature. Quelquefois la paralysie n'atteint que la face, et peut alors porter sur le côté correspondant. L'époque d'apparition des hémiplégies est très variable. Les plus précoces se sont manifestées quelques heures après l'opération, les plus tardives quarante jours et même quatre mois après. La plupart débutent le second jour.
D'autres troubles ont encore été observés. On a vu des accidents oculaires très singuliers : contraction de la pupille, troubles de la vue allant jusqu'à la cécité, convulsion des muscles de l'orbite, quel- <|uefois même suppuration du globe.
Les troubles laryngés Qi pulmonaires sont quelquefois associés aux accidents cérébraux, quelquefois isolés. Ils consistent en aphasie, dyspnée, toux quinteuse, sécrétions bronchiques exagérées, crises de suffocation et même d'asphyxie mortelle. Dans les cas de Fearn,
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on put constater à Taulopsie (jue le nerf vague avait été coupé.
Ces accidents si divers sont en somme très fréquents. D'après la statistique de Le Fort, ils se produisent dans plus d'un quart des cas, et dans un cinquième ils entraînent la mort.
Quelle est leur pathogénie ? Laissonsde côlé les troubles laryngés ou bronchiques, les modifications pupillaires qu'il est raisonnable d'attribuer à des lésions du pneumogastrique ou du sympathique. Les autres acccidents ont évidemment une origine cérébrale. Quelle est leur cause ?
Les expériences ne peuvent fournir aucun renseignement sur ce sujet, car les animaux résistent parfaitement à la ligature d'une carotide et môme des deux. Il faut donc s'en tenir aux faits constatés chez l'homme.
Je ne crois pas qu'il y ait lieu de discuter beaucoup sur la cause <les accidents qui se manifestent au moment même où l'on serre le fil. On sait que ce sont le plus souvent des phénomènes syncopaux. Ils sont évidemment dus à Tarrét brusque de la circulation, à l'ischémie cérébrale. Mais les accidents graves, et particuHèrement Thémiplégie, le plus intéressant et le plus terrible de tous, ne peuvent être attribués à cette cause, quoi qu'en ail dit Pilz. Ces accidents, en effet, ne paraissent que plusieurs jours ou môme plusieurs mois après la ligature. On pourrait admettre, il est vrai, que le lobe cérébral, comme un accumulateur chargé, emmagasine assez d'énergie pour fonctionner un certain temps, après que sa circulation est troublée. Mais cette explication, d'ailleurs complètement hypothétique, ne pourrait s'appliquer qu'aux cas peu nombreux où l'hémiplégie paraît •quelques heures après l'opération, car il est bien certain qu'avec les larges anastomoses qui solidarisent en quelque sorte toutes les artères encéphaliques, l'ischémie locale diminue et disparaît rapidement. Il faut donc chercher autre chose.
Richet, s'appuyant sur ce fait que dans l'autopsie d'un opéré de Maisonneuve on avait trouvé le grand sympathique enserré dans la ligature, avait émis l'hypothè-se que les paralysies tardives étaient dues à la ligature môme du tronc, ou au moins des filets du sympat Inclue qui entourent la carotide. Cette hypothèse ne saurait ôtre maintenue aujourd'hui. En effet, on a pratiqué un certain nombre de fois, chez l'homme, non seulement la section mais la résection du sympalique cervical, sans qu'il soit jamais survenu d'accidents analogues à ceux dont il est ici question.
Barwell attribue les accidents cérébraux à des abcès mélastatiques ou à la migration de fragments de caillots formant embolie. La première explication a dû ôtre vraie plus d'une fois au temps où sévissait la pyohémie. Quant aux embolies simples, je crois (|u'elles sont la véritable cause des accidents dans bien des cas, et nous verrons lesquels.
La théorie vers laquelle inclinait Le Fort est la suivante : « Le sang, arrête dans la carotide primitive, s'y coagule, comme il le fait dans ces circonstances dans toutes les artères, jusqu'à la première collatérale. Si la circulation collatérale se rétablit facilement ou s'établit de suite par les branches secondaires des carotides externes gauche et droite, le caillot ne monte que jusqu'à la bifurcation de la carotide primitive ; l'artère carotide interne reçoit du sang qui lui vient de la carotide externe du côté opposé, par l'intermédiaire de celle de son côté ; ce sang est renvoyé vers le cerveau : aucun caillot ne se forme, excepté dans le tronc commun carotidien, et aucun accident cérébral n'arrive. Mais si la circulation collatérale ne s'établit pas immédiatement, la coagulation se fait à la fois dans la carotide primitive et dans la carotide interne. Or la première collatérale de cette dernière artère étant l'ophtalmique, le caillot montera jusqu'à ce vaisseau et pourra môme s'y prolonger, grâce à la difficulté de l'établissement d'une circulation rétrograde de l'ophtalmique avec les branches de la carotide externe. Il en résultera donc ce que nous voyons dans quelques observations, une cécité complète, et plus souvent une faiblesse de la vue, due surtout à lanémie de la rétine. L'ophtalmique oblitérée, le caillot se prolonge alors jusqu'aux cérébrales moyenne et antérieure, arnHe au passage le sang qui, de la carotide du côté opposé, revient à ces artères et détermine ainsi, quelques heures après l'opération, une anémie cérébrale unilatérale qui, si elle est complète, se traduit brusquement par une hémiplégie du côté opposé (1). »
Cette explication, que Le Fort lui-même considérait comme hypothétique, a recula consécration des faits. Guinard a constaté l'existence d'une thrombose s'étendant de la ligature jusqu'aux branches les plus reculées des carotides. « J'ai pu, dit-il, suivre le caillot carotidien depuis le fil à ligature jusque dans l'artère sylvienne, jusque dans l'artère ophtalmique : en le saisissant avec une pince dans la lumière de l'ophtalmique à son entrée dans l'orbite, j'ai pu arracher un véritable chevelu résultant de la coagulation du sang dans les petites branches de ce vaisseau. De môme, pour les branches de la carotide externe correspondante, j'ai poursuivi le caillot sur la plus grande partie de leur trajet (2). »
Il est absolument incontestable que certains accidents cérébraux consécutifs à la ligature de la carotide primitive sont dus à une thrombose qui part de la ligature et remonte jusqu'au cerveau. Mais les choses se passent-elles ainsi dans tous les cas ?
Le Fort, qui a minutieusement suivi la marche ascendante du caillot, le montre envahissant d'abord l'ophtalmique. Dans le cas de Guinard, cette artère était thrombosée. On ne voit pas comment elle
(1) Lk Fort, Dict. encyclop., art. Carotide, p. 669-670.
(2) GuiNAiiD, Ann, des mal. de Voreille et du larynx^ nov. 1896, p. 397.
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pourrait ne pas Tôtrc quand le caillot se prolonge de la carotide primitive jusque dans la cérébrale moyenne. Toutes les fois que le caillot s'étend sans interruption de la ligature au cerveau, l'ophtalmique est donc oblitérée. Celte oblitération totale ne peut aller sans déterminer des troubles de la vision. Par conséquent l'explication de Le Fort n'est bonne que pour les cas où il existe des troubles de Toeil en même temps que l'hémiplégie. Ce ne sont pas les plus nombreux.
Il faut donc admettre que, dans bien des cas, la majorité sans doute, il n'y a pas une thrombose continue, mais cpie des fragments de cailloLs entraînés vont emboliser la cérébrale moyenne ou ses branches. Le caillot remonte forcément jusqu'à la bifurcation de la carotide primitive. Que la pression s élève plus dans la carotide externe que dans la carotide interne, le sang, se précipitant de la première dans la seconde, détachera facilement un fragment du caillot, si celui-ci est mou, et Tentraînera jusque dans le cerveau. J'ai cherrché à démontrer que la gangrène des membres consécutive aux ligatures est souvent d'origine embolique. Il en est de môme de la gangrène du cerveau dont la manifestation clinique, lorsqu'elle porte sur la zone psycho-molrice d'un hémisphère, est l'hémiplégie.
Peut-on savoir pourquoi la thrombose' ou l'embolie se produisent dans certains cas et point dans d'autres ? Le savoir ce serait presque pouvoir les éviter. Guinard croit en avoir trouvé la raison. « Lors(|ue, dit-il, la carotide gauche est de calibre normal, la circulation cérébrale ne souffre pour ainsi dire pas de la ligature de sa congénère droite tant les anastomoses entre le système artériel cérébral droit et celui du côté gauche sont larges et multipliées. De telle sorte que, lors de la ligature de la carotide primitive droite, la carotide gauche étant saine, on ne voit jamais le caillot partant de la ligature s'étendre au-dessus de la naissance de la carotide externe. Le courant sanguin artériel arrive à plein canal de la carotide externe gauche dans la carotide externe droite, et le mouvement du sang dans les carotides externe et interne droites empochent toute coagulation dans la lumière de ces vaisseaux. Pour que le caillot remonte au-dessus de la carotide externe, il faut de toute nécessité que le courant rétrograde de la carotide gauche dans la droite ne puisse pas se faire, et c'est ce qui se présentait dans ma première observation, où j'ai noté expressément avant l'opération que les pulsations carotidicnnes, faciales et temporales gauche, n'existaient pas. On peut voir d'ailleurs, par les détails de l'autopsie, que les artères correspondantes étaient depuis longtemps oblitérées et ne fonctionnaient pas. >>
En somme, Guinard attribue la thrombose du côté opéré à l'insuffisance ou à l'absence de la circulation dans la carotide du côté opposé. Qu'il y ait là une circonstance qui favorise la coagulation du sang dans la carotide liée, c'est incontestable; mais que cette circonstance ait à elle seule une valeur pathogénique, je ne le crois pas.
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D'abord, il est inadmissible que la circulation soit totalement suspendue dans la face, puisqu'il n'y survient pas de gangrène. Si le sang y est ramené par des anastomoses cervicales, il est bien probable <ju'une certaine quantité doit pénétrer par la carotide externe jusque <lans la carotide interne du côté lié. S'il n'arrive pas par les anastomoses cervicales, il faut qu'il revienne de l'hexagone de Willis par la carotide interne jusqu'à la carotide externe du côté opéré. La stase dans la carotide interne et surtout dans la cérébrale moyenne et dans 1 ophtalmique est donc inadmissible.
De plus, si l'hypothèse deGuinard était exacte, il serait absolument impossible de lier avec succès les deux carotides. Or il y a nombre de •cas où les deux carotides primitives ont été liées successivement, sans que le malade éprouvât aucun trouble.
Enfin, comme les accidents cérébraux se montrent dans un cinquième des cas de ligature unilatérale, je demande s'il est admissible que 20 p. 100 des malades aient l'une des carotides oblitérée.
Aussi, tout en admettant que l'absence de perméabilité d'une des •carotides favorise la production de thromboses étendues quand on lie le vaisseau du côté opposé, je crois qu'il faut chercher ailleurs la cause habituelle des accidents cérébraux, d'autant plus que ces accidents ne peuvent être attribués tous à des thromboses totales, mais sont dus, dans bien des cas, comme je l'ai montré plus haut, à des embolies.
La véritable cause de ces accidents redoutables me parait être la •septicité ; non pas les infections graves, mais les infections légères, qui peuvent ne se traduire par aucun autre symptôme. La carotide a beau alimenter le cerveau, ce n'est pas un vaisseau exceptionnel, ni mystérieux ; elle n'échappe pas aux règles qui régissent les autres. Elle ne donne pas de branche, il est vrai, pendant son parcours, mais la fémorale superficielle est à peu près dans les mêmes conditions. Or on sait très bien aujourd'hui, l'expérimentation sur les animaux et l'observation, sur l'homme l'ont prouvé, que la coagulation ■dans les vaisseaux traumatisés ou liés aseptiquement est très limitée, •et qu'elle ne dépasse jamais le niveau des premières branches ■collatérales ou terminales. Ce qui fait les thromboses étendues, •ce qui fait les coagulations friables capables de s'effriter pour donner naissance à des embolies, c'est la septicité. Aussi il me paraît probable qu'avec des ligatures faites dans des conditions ■d'asepsie parfaite les accidents cérébraux diminueront dans une notable proportion*
Est-ce à dire qu'ils disparaîtront d'une manière complète? Je ne le pense pas. Quand on fait la ligature pour un anévrysme siégeant sur la partie terminale de l'artère, point d'élection, le sac peut devenir, là comme ailleurs (Voy. p. 213), un foyer d'embolie. Le sang ^ui stagne tout d'un coup dans la poche se prend en masse; le
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coagulum est mou, peu adhérent, et lorsqu'il vient affleurer rorifice de la carotide externe par où la circulation collatérale s'établit, il peut se laisser désagréger par le nouveau courant sanguin, et sesfragments entraînés vont alors embolisor les artères cérébrales. Aussi je pense, sans ^tre en mesure de le démontrer d'une manière péremptoire, que les accidents cérébraux seront plus rares lorsqu'on enlèvera le sac ou au moins lorsqu'on mettra une ligature distale audessous de lui.
Il est curieux (|ue sur cette artère qui n'a pas de branches collatéraies, la ligature, dans les cas où le malade guérit, ne soit pas toujours efficace. Il arrive quelquefois en efTet que l'anévrysme récidive. D'ailleurs les choses se passent de même sur la fémorale superficielle. Dans la statistique de Le Fort, on trouve deux cas de récidive. Comme cette statistique contient 47 observations, on a coutume de dire que la proportion des récidives est de 2 sur 47, ce (jui serait fort peu de chose. Mais cela n'est pas exact. Sur les 47 malades dont Le Fort a rassemblé les observations, 21 sont morts. Il ne restait donc que 26 survivants en état d'avoir des récidives. La proportion de 2 récidives sur 26, près de 8 p. 100, n'est pas négligeable.
Il est un autre accident que l'on observe avec une particulière fréquence après la ligature de la carotide, c'est l'inflammation et la suppuration du sac. Le Fort l'a noté dans un sixième des cas, ce qui est énorme. Les théories émises autrefois pour expliquer cet accident sont sans valeur. Il est bien évident que la suppuration est là,, comme ailleurs, d'origine septique. Mais il s'agit de savoir d'où vient l'infection et surtout si elle a toujours pour origine la plaie de la ligature. Que la porte d'entrée doive être souvent cherchée de ce côté, cela n'est pas douteux. Mais en est-il toujours ainsi? On peut en douter quand on voit que la suppuration se produit parfois longtemps, fort longtemps, six semaines, deux mois et demi, cinq mois même après l'opération. En tout cas, s'il est légitime d'espérer que les suppurations du sac diminueront de fréquence avec l'asepsie, on ne peut espérer qu'elles disparaîtront complètement.* Dans ma dernière statistique, sur huit observations, il y en a un cas. C'est presque la proportion indiquée par Le Fort.
Quant aux hémorragies secondaires se faisant par la plaie de la ligature, je n'en parle môme pas, c'est un accident qui doit disparaître.
L'incision du sac a été employée pour la première fois à la fin du xvn* siècle par Morel. Son malade est mort d'hémorragie sur la table d'opération.
En 1829, Sisco fit avec succès la ligature et l'incision. Syme incisa le sac d'un volumineux anévrysme traumatique, sans faire de ligature préalable. Plongeant le doigt dans la poche pour arrêter l'hémorragie, il débrida, coupa le slerno-mastoïdien qui le gênait, lia les
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deux bouts et guérit son malade. Frothingham et Saltzmann ont fait la ligature avant Tincision avec plein succès. Frothingham a même lié la veine jugulaire sans qu'il en résuHe rien de fâcheux.
Dans le fait de Mallakowski, il s'agissait d'un anévrysme diffus consécutif à une injection de chlorure de zinc dans un ganglion. La tumeur, énorme, s*étendaît de la clavicule à l'angie de la mâchoire. Ce chirurgien incisa la tumeur, fil la ligature de la carotide primitive, de la carotide externe, de l'interne et de deux autres vaisseaux. Le malade a guéri, mais avec une paralysie partielle du membre inférieur. Il est probable qu'un petit caillot s'était détaché pendant l'opération pour aller emboliser une branche de la sylviennne.
Deux cas ont été traités par Textirpation. Dans le fait d'Inouye, on a enlevé toute la poche et le résultat fut parfait. Dans celui de Karewski, l'opération fut très pénible; le sac adhérait au grand hypoglosse et on dut se borner à une extirpation incomplète. Le malade était guéri au bout de dix-sept jours.
Il semble ressortir de ces faits que l'action directe sur le sac est préférable à la ligature. Le Fort conseillait déjà de l'inciser pour en éviter la suppuration et la rupture. Je crois en outre, je l'ai dit, qu'en liant les deux bouts du vaisseau, on diminue les chances d'accidents cérébraux. Dans le fait de Mallakowski, il s'est produit bien probablement une embolie. Cela indique qu'il serait peut-être sage de lier d'abord le bout périphérique de l'artère pour éviter que des caillots détachés par les manipulations soient entraînés vers le cerveau.
Faut-il préférer l'extirpation à l'incision? C'est une question délicate. L'extirpation peut présenter de grandes difficultés. Encore que la ligature de la jugulaire ne soit pas très grave, comme le prouve le cas de Frothingham, il vaut mieux l'éviter. Il faut ménager en outre et absolument le pneumogastrique, le grand hy{)oglosse, le laryngé supérieur. Si ces nerfs sont antérieurement comprimés, il n'y a rien à craindre de leur blessure, et leur libération, si elle réussit, peut restaurer leur fonction. Mais si ces nerfs ne sont pas lésés, il serait imprudent de s'exposer à les blesser. Aussi je crois qu'il faut tenter l'extirpation, mais sans s'y acharner si on reconnaît que la dissection du sac présente des difficultés considérables.
Lorsque l'anévrysme siège à l'origine de la carotide, la méthode de Brasdor est seule applicable. Malheureusement ses résultats sont loin d'être satisfaisants. En réunissant les diverses statistiques, on trouve onze cas où celte méthode a été appliquée, onze cas avec cinq morls, soit i5,4 p. 100 de mortalité. Je n'attache pas grande importance à celte mortalité, car ces statistiques contiennent trop de faits anciens. Mais, et c'est là le gros point, les malades qui ne meurent pas ne sont pas tous guéris. Sur les six survivants, trois seulement ont complètement guéri. Dans deux cas, la guérison n'était pa»
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complète lorsque Tobservation a été publiée, et le dernier malade, celui de Delens, n'a été qu'amélioré.
En somme, si la mortalité de la ligature dislale devait rester ce qu'elle a été jusqu'ici, il y aurait vraiment lieu de se demander si Ton est autorisé à faire courir à un malade de pareils risques pour un résultat aussi problématique. Mais il est certain que la mortalité serait actuellement bien moindre.
ANÉVRTSHES DU TRONC BRACHIO-CÉPHALIQUE.
Les anévrysmes du tronc brachio-céphaliqne sont assez fréquents. Les observations publiées, jadis rares, sont devenues fréquentes depuis qu'on a fait des tentatives pour les traiter chirurgicalement. Walther (1) a pu en réunir cent quarante et une.
Leur étiologie ne présente rien à signaler, si ce n'est qu'on les rencontre en général à un âge relativement avancé.
Anatomie pathologique. — Le tronc brachio-céphalique étant très court, les anévrysmes qui se développent sur lui empiètent souvent sur les vaisseaux dont il vient et auxquels il donne naissance. Aussi Le Fort les a-t-il classés en quatre variétés.
1* L'anévrysme peut être limité à la partie moyenne de l'artère. C'est une forme exceptionnelle.
2** Parfois l'anévrysme occupe tout le tronc de l'innominée, mais sans déborder sur les autres vaisseaux. C'est une disposition rare. Holmes la croit cependant assez fréquente.
3» La troisième variété est certainement plus fréquente. Dans celle-ci, la tumeur, se développant sur la partie terminale de l'innominée, empiète soit sur la carotide, soit sur la sous-clavière, soit sur les deux simultanément.
4** Enfm dans la forme la plus habituelle, l'anévrysme est en quelque sorte à cheval sur la crosse de l'aorte et sur le tronc brachio-céphalique.
Ona observé quelques cas de dilatation circonférentiellede l'artère, c'est-à-dire d'anévrysme fusiforme ; mais en général la tumeur est sacciforme, ce qui ne l'empêche pas d'être susceptible d'acquérir un volume considérable. Certains anévrysmes de l'innominée sont parmi les plus gros qu'on connaisse. Ils envahissent le oou, le thorax. Celui qu'a observé Hampeis s'étendait du larynx à répigastre.
La forme de ces grosses tumeurs devient tout à fait irrégulière. Elles font saillie au-dessus de la fourchette sternale, où elles présentent un étranglement. Elles envoient des prolongements diverticulaires dans tous les sens, sous la clavicule, le long de la
(1) Walther, Traité de chir. de Duplay et Re<:lis, U V, p. 745,
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trachée, en dehors jusqu*au trapèze, en bas dans le médiastin, refoulant et comprimant les organes voisins.
L'aorte et les gros troncs veineux de la base du cou, veine cave supérieure, troncs innominés, jugulaire interne, sont des premiers comprimés. Il n'est môme pas très exceptionnel que ces vaisseaux veineux soient oblitérés. Dans le cas de Watrin, le canal thoracique Tétait lui-même sur une étendue de 8 centimètres.
Les vaisseaux artériels n'échappent pas non plus à la compression. Comme les veines, ils sont parfois oblitérés. C'est tantôt la carotide» tantôt la sous-clavière, tantôt les deux troncs. On a même vu, ce qui est plus difficile à comprendre, les vaisseaux du côté gauche, carotide et sous-clavière, devenir imperméables, et je rappelle que Guinard attribue les accidents cérébraux déterminés par la ligature de la carotide à l'oblitération de la carotide opposée.
Un fait curieux, c'est que l'oblitération de la carotide et delà sousclavière droites semble pouvoir agir à la manière des ligatures par la méthode de Brasdor et déterminer la guérison de l'anévrysme. Dans deux autopsies de malades porteurs d'anévrysmes guéris, on a trouvé les deux vaisseaux oblitérés, et on a attribué la guérison à l'oblitération. Mais c'est peut-être le contraire qui élait la vérité.
Les phénomènes de compression ne se bornent pas aux organes vasculaires ; les nerfs, les viscères, les os sont souvent atteints.
Parmi les nerfs, le récurrent est le plus souvent et des premiers lésés. Dans un cas de Guinard, il passait dansune gorge profonde, comprise entre deux prolongements de la tumeur. Le plexus brachial, le phrénique, le pneumogastrique, le grand sympathique sont aussi atteints. Dans certains cas, on dirait que la paroi de l'anévrysme s'use à leur frottement, et les troncs nerveux finissent par flotter presque librement dans la cavité.
Le cœur est déplacé. La trachée, l'œsophage sont comprimés, refoulés, ulcérés et perforés parfois ; l'anévrysme peut se rompre dans leur intérieur.
Les lésions osseuses atteignent des degrés presque inimaginables. Le sternum est perforé, les vertèbres érodées, les côtes, les clavicules luxées, usées, fracturées. On cite partout le cas de Boinet où le sternum, l'extrémité interne de la clavicule, les trois premières côtes, la seconde et la troisième vertèbre dorsale étaient érodées et en partie détruites. Guinard a rapporté un fait où flottaient, dans la cavité de l'anévrysme, la clavicule et trois côtes fracturées. On comprend -à. peine (|u'un anévrysme puisse devenir si puissamment destructeur.
Symptomatologie. — Dans la grande majorité des cas, les anévrysmes du tronc brachio-céphalique se manifestent d'abord par des phénomènes de compression. C'est de la raucité de la voix, une toux quinteuse, coqueluchoïde, un peu de dysphagie, de dyspnée..On reconnaît là les sypiptômes ordinaires des tumeurs du médiastin. Ils
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n'indiquent nullement qu'il s'agit d'un anévrysme plutôt que d'autre chose, mais l'attention étant éveillée, la percussion et lauscultation fournissent des renseignements plus précis, môme quand Tanérrysme est encore iniralhoracique.
La percussion révèle une zone de matité dans le premier espace intercostal et sous la moitié droite du sternum. L'auscultation fait percevoir un bruit de souffle. Ce souffle est, dans la majorité <les cas, identique à celui que l'on rencontre dans les autres anévrysmes artériels; il est simple, intermittent, synchrone à la systole cardiaque. Mais, quel(|uefois, il est accompagné d'un frottement rugueux, ou d'une sorte de sifflement qui se prolonge vers les vaisseaux du cou. Parfois même, au lieu d'un souffle simple, on perçoit un souffle double ou plutôt un double bruit analogue aux bruits du cœur. On a beaucoup discuté pour savoir si ce double bruit prenait naissance dans le sac, ou s'il n'était que la propagation des bruits du cœur. Je ne puis insister sur cette question purement théorique. En même temps que ce double bruit, on pourrait même percevoir, au dire de Gendrin, deux chocs correspondant l'une à la systole, l'autre à la diastole.
Dans une période plus avancée, l'anévrysme augmentant progressivement de volume émerge du thorax et devient accessible à l'examen direct. Il déborde le sternum en haut, fait saillie à la base du cou, où l'on peut le palper et percevoir les battements et l'expansion. Eu déprimant le creux sus-sternal avec le doigt recourbé en crochet, on peut même sentir la tumeur avant qu'elle ait atteint un volume considérable.
Avant ou après que l'anévrysme a débordé le sternum en haut , il existe parfois une voussure appréciable au niveau de l'extrémité supérieure de cet os, et du premier cartilage costal. Celte voussure s'accuse de plus en plus, le sternum s'amincit, se perfore et la tumeur vient battre sous la peau. J'ai dit, en parlantdel'anatomie pathologique, que les désordres peuvent être poussés bien plus loin.Laclaviculeest alors luxée, quelquefois fracturée, les côtes détruites, les vertèbres érodées.
A mesure que la tumeur grossit, les phénomènes de compression s'accentuent. La compression du récurrent amène les troubles de phonation que l'on connaît. Celle du pneumogastrique détermine parfois des lésions graves du côté du poumon, congestion hypostatique, broncho-pneumonie, comme dans le cas de Talamon. Ces graves accidents ont été attribués à la compression de la trachée. Celle-ci peut jouer un rôle, mais l'irritation du pneumogastrique ou la suppression de ses fonctions est bien plus nocive, ainsi que le prouve l'expérimentation sur les animaux.
Le plexus brachiîil est également atteint, et ses lésions se manifestent par des douleurs, des parésies ou des paralysies du membre supérieur.
Traité de chiruroib. TV» — 1 9
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Tantôt tous ces nerfs, plexus brachial, récurrent, pneumogastrique, phrénique sont simultanément lésés. Tantôt Tun d'eux est atteint uniquement ou d'une façon prédominante, de sorte qu'on pourrait décrire, au point de vue des symptômes, des types multiples d'anévrysmes du tronc brachio-céphalique. Il est Inutile de s'attarder à cette description que chacun peut aisément imaginer.
Les compressions ou les obhtérations vasculaires amènent des troubles variés. L'arrêt du sang dans la veine sous-clavière entraîne de l'œdème du bras droit. La compression delà veine cave détermine un œdème bleu de tout le segment supérieur du corps. L'oblitération des artères passe d'ordinaire inaperçue. Mais il est important de la chercher, car nous verrons qu'elle peut contre-indiquer certaines interventions chirurgicales. Il faut donc attentivement tûter le pouls radial et le pouls temporal chez les malades atteints d'anévrysmes du (ronc brachio-céphalique. La suppression du pouls radial indique que la sous-clavière est oblitérée; celle du pouls temporal que la carotide primitive n'est plus perméable.
La compression de l'œsophage, delà trachée, amène des troubles de déglutition et de respiration qui peuvent aller jusqu'à l'inanition et l'asphyxie.
La marche desanévrysmesdu tronc brachio-céphalique est progressive et généralement assez rapide. L'état stationnaire est exceptionnel, la guérison spontanée, bien plus rare encore.
La mort peut être amenée de bien des manières différentes. Tantôt c'est l'inanition par compression de l'œsophage qui la détermine ; tantôt c'est l'asphyxie par compression de la trachée ; tantôt des complications pulmonaires dans la pathogénie desquelles la compression du pneumogastrique joue un rôle capital. Si le malade échappe à ces accidents, la tumeur finit par se rompre, et cette rupture, qui détermine une hémorragie mortelle, se fait soit dans la trachée, soitdans les bronches, soit dans la plèvre, soit dans l'œsophage, soit à l'extérieur. Diagnostic. — Reconnaître l'existence d'un anévrysme dans la partie supérieure du thorax est chose facile ; mais cela ne suffit pas : il faut encore déterminer l'origine de la tumeur et c'est là que les difficultés commencent. On peut confondre, en effet, un anévrysme <lu tronc brachio-céphalique avec un anévrysme de la partie inférieure de la carotide, de l'origine de la sous-clavière ou de la crosse de l'aorte. Guinard déclare môme que la différenciation de ces divers anévrysmes est impossible en clini({ue, <|u'il n'existe aucun signe différentiel, que c'est un diagnostic sans base sérieuse, un <* diagnostic d'impression ». C'est peut-être aller un peu loin. Je m'empresse d'ailleurs de dire que je n'admets pas le diagnostic d'impression. Si faire un diagnostic d'impression, c'est se décider sans aucune raison, au hasard, on quelque sorte : le mot est vide de sens. Mais j'imagine que faire un diagnostic d'impression, c'est choisir entre plusieurs opinions la plus
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vraisemblable, d'après certaines raisons subtiles et délicates qu'on est incapable d'analyser. Or on doit précisément s'elïbrcer d'analyser ces raisons subtiles et délicates. 11 faut cependant reconnaître que diagnostiquer le siège exact d'unanévrysme intrathoraciqueest chose souvent difficile, parfois impossible.
Voici les signes qui ont une valeur diagnostique. La forme et le siège de la tumeur ont une certaine importance tant que le volume n'est pas démesuré.
L'anévrysme carotidien inférieur est situé entre les deux faisceaux <lu sterno-cléido-mastoïdien et son grand axe est vertical. L'anévrysme sous-clavier, plus externe, occupe le creux sus-claviculaire en dehoi*s du sterno-mastoïdien et est allongé dans le sens transversal. L'anévrysme du tronc brachio-céphalique plus interne fait saillie en dedans du sterno -mastoïdien dans la fossette sus-sternale. Il faut encore étudier dans (juel sens se propage le bruit de souffle. En règle, la propagation se fait dans le sens de l'artère atteinte, du côté du cou dans les anévrvsmes carotidiens, du côté de l'aisselle dans les anévrvsmes sous-claviers, à la fois des deux côtés dans les anévrysmes du tronc brachio-céphalique.
Enfin l'exploration du pouls a une grande importance. La diminution d'amplitude indique que l'anévrysme siège sur l'artère qu'on explore ou sur celle qui lui donne naissance. Malheureusement, ce signe, qui est facile à percevoir, manque <lans certains cas, et M. Frank dit même que la diminution peut être remplacée par une amplitude exagérée. Aussi n'a-t-il qu'une valeur très relative. 11 n'en est pas de même du retard du début de la pulsation. C'est, dit François Frank, un phénomène constant qui n'est pas susceptible d'être modifié par des influences étrangères à l'anévrysme. Il a donc une grande valeur, mais il est difficile à percevoir et ne peut être révélé avec certitude que par l'exploration sphygmographi<iue. Ce retard du début de la pulsation existe à la fois sur la radiale et sur la carotide, dans les anévrysmes du tronc brachio-céphalique; sur la radiale seule, dans les anévrysmes sous-claviers ; sur la temporale seule, dans les anévrvsmes carotidiens.
Aucun decessignes ne peut servir à reconnaître un anévrysmede la portion ascendante de la crosse de l'aorte. Ce diagnostic n'a peut-être pas une grande importance, car le but d'un «liagnostic précis, c'est d'instituer une thérapeutique rationnelle ; or certains chirurgiens tendent à appliquer le môme traitement aux anévrysmes du tronc brachio-céphalique et à ceux de la portion ascendante de la crosse de l'aorte.
Traitement. — Les succès du traitement médical, méthode de Valsalva, iodure de potassium, sont rares. Il n'en est pas moins vrai ([u'il faut commencer d'abord par administrer l'iodure.
Parmi les traitements chirurgicaux, je n'insisterai pas sur ceux
que tout le mode s'accorde à proscrire. Les injections coagulantes sont absolument condamn(''es; il en est de même de rintroduction de corps étrangers dans le sac.
On a tenté de faire des injections d'crgotine, non pas dans le sac, mais autour de lui. Holmes n'a rien obtenu de ce traitement, qui a donné une amélioration très notable à Arnoldo (1).
Les résultats de la galvanopuncture ne sont pas encourageants ; deux améliorations notables, quatre améliorations temporaires, troisrésultats nuls, et trois mauvais, tel est le bilan que donne la statistique de Poinsot. Et encore je ne serais pas étonné que certains désastres soient restés inconnus.
Poinsot cite également deux faits où l'on a tenté la compression indirecte de la carotide. L'un des malades, d'abord amélioré, est mort au bout d'un an de la rupture du sac; l'autre a succombé le cinquième jour à des accidents cérébraux.
Les traitements opératoires, véritablement chirurgicaux, présentent plus d'intérêt. La méthode d'Anel, c'est-à-dire la ligature du tronc brachio-céphalique lui-même au-dessus de la tumeur, est le plus souvent impossible. Elle a été tentée dans quelques cas où l'anévrysme occupait la partie terminale de l'artère et l'origine de la sous-clavière. Le Fort en cite trois, Guinard (2) en ajoute deux autres. Aucune des opérations ne put être achevée. D'ailleurs, sur seize ligatures de l'innominée faites pour d'autres alTections, quinze malades sont morts. Faute de mieux, on a eu recours à la méthode de Brasdor, Mais celle-ci se complique lorsqu'il s'agit d'anévrysme du tronc brachiocéphalique. Il est en effet impossible de lier l'artère elle-même au-dessous de la tumeur; il faut donc lier ses branches, c'est-à-dire la carotide et la sous-clavière. On peut lier chacune d'elles séparément, on peut les lier toutes les deux, soit successivement, soit simultanément; enfin on i)eut les lier plus ou moins loin de leur origine. De là une foule (le procédés divers, qu'il faut étudier séparément (3).
Voyons d'abord la ligature isolée des branches du tronc brachiocéphalicjue.
1** LiGATUHE DE LA cAHOTiDi:. — Poivct rapportc viugt-qualrc obscrvations, qui ont donné neuf morts opératoires (30,30 p. 100) et seulement une guérison. Dans les autres cas, le résultat de l'intervention a été nul ou bien il ne s'est produit qu'une légère amélioralion. Dans la statistique de Walther, l'analyse des faits est poussée plus loin. Elle comprend vingt-cinq observations.
Six fois l'anévrysme intéressait simultanément le tronc brachio-
(1) An>oi,i>o, Iteviie de chir.^ 1881, p. 10:î.
^2) (lii.NAHi», Bull, gèn, de Ihérap., 180 i.
(3) Je nie servirai pour apprécier ces procédés de la thèse de J. Poivet (Paris, l89.i', et surtout de l'excellent article de Walther, Traité de chirurgie de Dupla\ et Hkclus, t. V, p. 730.
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C(^phaliquc et Taorle. Les six opérés sont morts rapidement.
Dans treize cas, Tinnominéc était seule intéressée. Quatre malades sont morts de l'opération avec des hémorragies ou des accidents cérébraux. Deux ont été temporairement améliorés. Les autres sont morts de leur anévrysme sans tirer bénéfice de l'opération, et en<*ore y a-t-il deux cas où la cause de la mort n'est pas clairement indiquée.
Enfin dans six cas où Tanérrysme avait envahi la bifurcation de 1 artère, les résultats ont été à la fois bien plus mauvais et bien meilleurs : bien plus mauvais, puisque quatre malades sont morts; bien meilleurs, puisque les deux malades qui ont survécu ont guéri <le leur anévrvsme.
2** Ligature de la sois-clavière or de i/axillauie. — Poivet en a réuni quatre cas. Un malade est mort, trois ont été améliorés et ont survécu de deux mois à deux ans.
3° Ligatures successives de la carotide puis de la sous-clavière.
— Sur quatre cas cités par Poinsot, il y a deux guérisons et deux échecs. Dans les deux cas de Fearn et de Watt, la guérison a été constatée à Tautopsie, les malades étant morts d'autres affections. Deux succès sur quatre, c'est un résultat admirable. Mais Poinsot a bien raison de dire que c'est une proportion de pur hasard, due au petit nombre des faits. Il y a là d'ailleurs un trompe-l'œil, car les malades qui ont subi la ligature de la sous-clavière avaient guéri déjà <le la ligature de la carotide, de sorte que tous les accidents de cette <lernière opération se trouvent supprimés dans cette statistique.
4** Ligatures successives de la carotide puis de l'axillaire. — Cette double ligature n'a pas donné de bons résultats. Le malade de Malgaigne est mort le vingtième jour d'érysipèle. Chez celui de Martel, l'opération fut sans effet. La tumeur continua à croître et entraîna la mort par sa rupture au bout de deux mois.
5** Ligatures successives de l'axillaire puis de la carotide. — Le seul cas cité par Poivet, où les ligatures aient été faites dans cet ordre, s'est terminé par la mort.
0** Ligatures similtanées de la carotide et de la sous-clavière.
— Cette double ligature, proposée par Diday en 1S12, pratiquée pour la première fois par Hossi en 1811, est la plus communément employée aujourd'hui. — Poinsot en a relevé vingt-trois cas qui ont donné (juatrc guérisons constatées à l'autopsie, ([uatre améliorations considérables, trois améliorations passagères el cinq morts. — W'harton trouve douze guérisons sur trente-deux cas, Walther quatorze guérisons sur trente-cinq ; Poivet, sur un total de cinquante-cinq cas, compte sept morts opératoires, six guérisons, et vingt-deux améliorations, dont un grand nombre très considérable. Ces statistiques, qui comprennent cependant un grand nombre de faits communs, semblent ne pas concorder sous le rapport des résultats heureux. Cela tient à ce que les auteurs ne se sont pas tous montrés aussi sévères. Les uns
qualifient de guérison ce que d'autres considèrent seulement comme des améliorations. Walther a réuni douze cas opérés depuis 1 882. » Nous voyons, dit-il, que sur ces douze cas, presque toujours le résultat a été bon : la guérison complète semble avoir été parfois obtenue; en tout cas, presque toujours une très notable amélioration, puisque dans un cas seulement la tumeur a continué à évoluer, et dans un autre cas le malade mourut un an après avec une hémiplégie consécutive à la ligature : les dix autres faits sont favorables ; sans doute beaucoup n'ont pas été suffisamment suivis pour qu'on puisse affirmer soit la guérison, soit môme une amélioration de longue durée, mais toujours les accidents les plus pressants ont été conjurés, la tumeur a diminué de volume, les accidents de compression se sont amendés. »
— Guinard a pratiqué six fois la ligature simultanée de la carotide et de la sous-clavière, soit pour des anévrysmes du tronc brachio-céphalique, soit pour des anévrysmes de la portion ascendante de la crosse de Taorle. Un de ses malades est mort, le cinquième jour, d'accidents cérébraux, mais dans ce cas la carotide gauche était oblitérée^ et l'auteur attribue les accidents cérébraux à ce fait. Dans son dernier Mémoire, il ne précise pas les résultats thérapeutiques qu'il a obtenus.
Il est assez difficile de se débrouiller au milieu de ce grand nombre de procédés. Les observations ne sont pas toutes comparables, car il n'est pas certain qu'il se soit toujours agi d'anévrysme du tronc brachiocéphalique. Beaucoup de faits sont trop anciens pour avoir une valeur.
La i)remière chose à savoir, c'est quel est, de tous ces procédés, le meilleur. Holmes et Le Fort ont soutenu qu'il fallait commencer par la ligature de la carotide et ne faire qu'un certain temps après celle de la sous-clavière. C'est cette double ligature successive qui est connue sous le nom de méthode de Fearn. Holmes et Le Fort disent que la guérison peut être obtenue par la ligature isolée de la carotide et (jue les deux ligatures simultanées sont trop graves pour qu'on ne laisse pas au malade la chance de guérir avec une seule. Cet argument tiré de la gravité a beaucoup perdu de sa valeur. Ce qui faisait autrefois le danger (h» ces ligatures, c'étaient les hémorragies secondaires : elles ne se produisent plus aujourd'hui. Dans les observations récentes, il n'en est pas une où la mort puisse être attribuée à la ligalure de la sous-clavière.
11 est certain que la ligature des deux artères a une efficacité supérieure à celle de la ligalure d'un seul vaisseau. Mais il s'agit de savoir si la ligature successive est aussi efficace (|ue la ligature simultané(\ Il n'est pas probable qu'il en soit ainsi. Fn elTet, après la ligature (le la carotide, les collatérales de la sous-clavière se dilatent et lorsqu'on lie i)lus lard cette artère dans sa troisième i)ortion, le cours <lu sang est relativement peu diminué dans l'anévrysmc, précisément en raison de la dilatation des collatérales qui naissent audessus de la ligature. 11 faut donc admettre avec Barwell, avec Poinsot,.
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Walther,Wharlon, Winîiilow (1), Le Dentu (2),Guinard, que la double ligature simullanée est la méthode de choix.
Encore que les résultats de cette opération ne soient pas pleinement satisfaisants, puisqu'elle donne malheureusement plus d'améliorations que de guérisons, je crois cependant qu'on est autorisé à la pratiquer, car je suis convaincu qu'elle n'est pas très grave, et c'»st déjà beaucoup de pouvoir procurer une amélioration réelle à ceux (jui sont atteints d'un mal si terrible. D'ailleurs la plupart des opérations ont été faites dans des cas quasi désespérés et on peut espérer qu'on obtiendrait mieux si on agissait plus tôt. — Y a-t-il des contre-indications à cette intervention ? Assurément. Ce sont les grosses insuffisances aortiques que l'on rencontre parfois chez les porteurs des anévrysmes en question et les altérations de la carotide gauche. Guinard, je l'ai déjà dit en parlant des accidents cérébraux consécutifs à la ligature de la carotide, a montré que dans les cas où l'une des deux carotides est oblitérée, la ligature de l'autre expose davantage aux accidents cérébraux. Il faut donc explorer très attentivement le pouls de la temporale et de la carotide gauches pour s'assurer que cette artère n'est pas oblitérée. 11 faut explorer également le pouls radial du côté droit, car si celui-ci a disparu c'est que la sous-clavière est imperméable et la ligature de cette artère serait complètement inutile.
Faut-il faire toujours la double ligature simultanée? Poivet admet, avec Barwell, qu'on est autorisé à ne lier qu'un seul vaisseau lorsque l'anévrysme occupe l'origine de ce vaisseau, et que la compression d'une seule artère, carotide ou sous-clavière, fait notablement diminuer la tumeur. On ne peut actuellement trancher cette question.
En quel point exact doit-on placer les fils? Pour la carotide, tout le monde s'accorde à reconnaître qu'il faut la lier à la partie moyenne du cou. Mais pour la sous-clavière l'accord n'est pas fait. On a généralement lié l'artère dans sa troisième portion. Guinard est d'avis qu'il faut lier aussi près que possible de la tumeur, et dans un cas il a placé le fil sur la première portion, avant la naissance des branches collatérales. Il est vraisemblable que l'action sur l'anévrysme sera d'autant plus efficace que la ligature sera placée plus près de lui. Mais en mettant le fil en dedans des collatérales on s'expose à deux dangers, les hémorragies secondaires et la gangrène du membre. Les hémorragies secondaires ne sont plus à craindre aujourd'hui ; d'ailleurs si la palhogénie que j'ai exposée pour les anévrysmes en général est exacte, il n'y a aucune raison pour que l'artère soit malade.au voisinage de la tumeur. Mais la difficulté de l'établissement de la circulation collatérale et le danger de gangrène sont très réels. Dans le cas de Guinard, le bras est resté parétique avec une grosse atrophie mus-
(1^ WixsLow, Annales of Surtjery^ mai 1891, p. 336.
(2) Le Dentu, Bullel. et mém. de la Soc. de c/iir., 7 oct. 1891, p. 56Î. — Ballet. de VAcûd. de méd,, 21 fcv. 1893.
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cillai re, accidents qui ne sont pas signalés dans Tobservalion avant la ligature. Bien que Guinard nous dise qu'il s'agit sans doute d'une amyotrophie réflexe, d'origine articulaire, le malade ayant eu des rhumatismes, on peut se demander si Tinsuffisance de la circulation n y est pas pour quelque chose. Il est donc encore permis d'hésiter sur le point où il convient de lier la sous-clavière.
ANËVRTSMES DE LA GROSSE DE L'AORTE
Je ne décrirai point ces anévrysmes qu'il est de tradition d'étudier dans les Traités de médecine, mais je dois dire un mot des tentatives chirurgicales dont ils ont été l'objet. — C'est à eux surtout qu'on a appliqué la méthode de Moore, c'est-à-dire l'introduction des corps étrangers dans le sac. On sait qu'on a été jusqu'à introduire trente mètres de fils de laiton dans un anévrysme. Je n'insiste pas sur ces faits. Depuis le réquisitoire de Verneuil, cette méthode est abandonnée. — La caloripuncture, la galvanopuncture sont à la fois inefficaces el dangereuses. — Mais on a appliqué la double ligature simultanée de la carotide et de la sous-clavière droites au traitement des anévrysmes de la crosse de l'aorte. Il va sans dire que cette méthode ne peut donner de résultat que dans les cas où l'anévrysme siège sur la portion ascendante de la crosse, avant l'origine du tronc brachio-céphalique.
— Blacque (1) a réuni dans sa thèse six cas où cette double hgalure a été faite. Voici les résultats qu'elle a donnés.
Dans le cas de Barwell (1879), il y eut quinze mois de survie et à Tautopsie l'anévrysme fut trouvé rempli de caillots solides. — Dans le cas de Lediard (1880), il se produisit une légère amélioration qui persista quelques mois, de cinq à six. — Dans le cas de Wyeth, l'amélioration persistait dix semaines après. Mais à cette époque la tumeur avait recommencé à grossir, car elle était plus grosse que cinq jours après l'opération. — Dans le cas de Langley Brown, le malade vivait encore vingt-sept mois après l'opération. — Dans le cas de Well, il y eut une très grande amélioration constatée quatre mois et demi après l'intervention. Les douleurs avaient disparu; et on ne pouvait percevoir un léger souffle qu'après les exercices pénibles. — Dans le cas de Guinard, il s'agissait d'un anévrysme énorme sur le point de se rompre. La survie fut d'un mois. — M. Le Dentu {'2) a détaché de la statistique de Winslow sur les anévrysmes du tronc brachiocéphalique treize cas d'anévrysmes de l'aorte seule. De ces treize malades, quatre sont morts du cintjuième au cinquante et unième jour après l'opération ; quatre ont eu une survie de onze mois à quatre ans; cinq ont pu être considérés comme entièrement guéris.
Ces quelques cas sont incontestablement encourageants.
(1) BLArgri-:, thèse de Paris, 27 mars 1895, n*» 206.
(2) Lii Dentu, Loc. cit., p, 571.
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ANÉVRYSMES AHTÉRIO-VEINELX
L'anévrysme artério-veineux est essenliellcmenl caraclorisé par Texislence d'une communication permanente entre une artère et une veine. La poche vasculaire, le sac, qui constitue le fait capital des anévrysmes artériels, peut ici manquer complètement. Ces deux affections, anévrysmes artériels et anévrysmes artério-veineux, malgré la similitude des noms, sont donc profondément différentes. L'anévrysme artério-veineux, bien qu'il ait dû être fréquent aux temps où sévissait la saignée, est resté complètement inconnu jusqu'à William Hunter. C'est à tort qu'on en a attribué la découverte à Sennerl. Ot auteur a décrit, dans une observation, des symptômes qui permettent d'affirmer qu'il a eu affaire à un anévrysme artério-veineux; mais il ne s'en est pas douté, et a cru qu'il s'agissait d'un anévrysme ordinaire. Ce qu'il y a de plus remarquable dans la découverte de William Hunter, c'est qu'il a établi l'existence de celte affection sans aucune autopsie, simplement par l'analyse sagace des symptômes.
Anatomie pathologique. — On peut distinguer deux types d'anévrysmes artério-veineux, suivant qu'il existe un sac ou qu'il n'en existe pas.
Dans la forme la plus simple, il n'y a aucune espèce de sac. L'artère et la veine sont accolées au niveau de l'orifice qui les fait communiquer. C'est une simple fistule arlério-veineuse. Cette forme est connue sous le nom de varice anévnjsmale^ le mot varice indiquant que la veine est augmentée de volume. Bérard l'appelait anévnjsme arlério'veineux simple et Broca phlébartérie simple. Cette forme est rare à l'état de pureté: Barwell n'en compleque cinq cas sur soixante faits. Et cela s'expli(|ue aisément, car les anévrysmes artério-veineux anciens finissent presque toujours par avoir un sac qui se forme mécaniquement, aux dépens de la veine.
Dans les autres formes il existe un sac : on leur donne en général le nom d' anévrysmes variqueux enkystés. La situation variable de ce sac, ses rapports avec les vaisseaux, conduisent à distinguer plusieurs variétés.
1° Tantôt le sac est situé entre l'artère et la veine, c'est Vanévrysme variqueux enkysté intermédiaire (Voy. fig. 13 et 1 i).
•2" et 3** Tantôt l'artère et la veine étant directement accolées, le sac est situé du côté opposé à la communication, soit sur l'artère, soit sur la veine. Lorsque le sac est situé sur l'artère, on dit que l'anévrysme variqueux est enkysté artériel {y oy . fig. 15). Cette forme est très exceptionnelle. Rodriguesen a publié un cas qui siégeait sur les vaisseaux fémoraux. On l'appelle quelquefois anévrysme de Rodrigues. La disposition est plus fréquente où le sac siège sur la veine ; on dit alors que l'anévrysme est e/i/rys/^ veineux -Voy. fig. 10).
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A cùiô. de ces vurit^li^s habiluelles, il ea esltjueltiues-unést^uîsonlJ plus cxcoplionnelh's. Ainsi il pi'iit y avoir denx sacs, l'un inlermé--
Ccs figures repriiscn lent un Biicvrysmc artf, (jul'cb i Vidal par Lenoir, qui les avait Tait dcssiiic^i' d'apris nature. — ''^3 flpurc 13 rcpr^scn le la lumcur vuç pnr an partie ButirkHre. — n, est le vominet J de l'anévrysme el correspond à lo blc»«ure. — La G(,'ure 11 rcpri^sontc le n an^vrysme vu de profil et de grandenr naturelle. — a, est te sec tormi entra 1 l'artère et la veine : — b, est lu dilate lion de la veine nii'diane basilique via-i-vi» 1 la tumeur; — r, l'arlcre brachiale; — ee, i ' '
(liaire et l'autre veineux. Il en élail ainsi dans un cas de Broca. <
Park a di'rril un fiiil où l'arltTc huniêrale eonimiinii|uni( fi la foift \
avec la veine liumi^rale cl avec la vcin<^ ni<l-i)iane basiMijuc. La veine | huméralc, perforée de pari en pari, étail inlerposée enlro l'arlère ell
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la veine médiane basilique sur laquelle s'était développé un sac assez volumineux.
Dans un cas de Larrey, le bout périphérique de la veine était oblitéré. Les deux bouts centraux de l'artère et de la veine poplitée, ainsi que le bout périphérique de l'artère s'ouvraient dans une même cavité. M. Terrier a observé une disposition analogue dans un petit anévrysme artério- veineux du cuir chevelu. Deux bouts artériels mais un seul bout veineux s'ouvraient dans la petite poche.
Enfin, il arrive quelquefois que l'artère et la veine étant complètement sectionnés par le traumatisme, les quatre bouts vasculaires séparés s'ouvrent indépendamment dans le môme sac. On a vu aussi un anévrysme artério-veineux se former entre les extrémités de deux vaisseaux sectionnés dans un moignon d'amputation.
L'histologie pathologique du sac des anévrysmes artério-veineux a été peu étudiée. Mais il est bien certain que sa constitution diffère suivant les cas. Tantôt il s'agit d'un anévrysme faux, ce qui veut dire que le sac s'est formé non par la dilatation d'un des vaisseaux préexistants, mais par le refoulement et le tassement du tissu conjonctif. Dans le cas de M. Terrier, qui a été étudié histologiquement par M. Malassez, on voit qu'en certains points la paroi est purement conjonctive. Cette membrane conjonctive se revêt de cellules endothéliales, sans doute nées par prolifération de celles de l'artère et de la veine mises en communication. Tantôt le sac est formé par la dilatation d une cicatrice veineuse ou artérielle, et on peut retrouver dans sa paroi les débris des éléments des tuniques artérielles ou veineuses. Dans les anévrysmes artério-veineux spontanés, qui sont d'ailleurs rares, il s'agit d'un sac d'anévrysme artériel secondairement ouvert dans une veine.
Il n'y a presque jamais de caillots durs, fibrino-globulaires dans les anévrysmes artério-veineux. C'est là un point capital, par lequel ils diffèrent fondamentalement des anévrysmes artériels. Cette différence entraîne des conséquences diverses et très opposées. C'est, d'une part, que l'anévrysme artério-veineux a moins de tendance à prendrede grandes proportions, cl, d'autre part, (|u'il n'en a aucune à guérir spontanément. En effet, les caillots qui se déposent dans le sac sont suivant les cas une cause d'augmentation ou de guérison. En diminuant sa capacité ils augmentent la pression dans son intérieur. Mais comme leur résistance n'est pas toujours égale à l'augmentation de pression, ils cèdent et l'anévrysme grossit. Au contraire lorsque les caillots résistent, ils peuvent finir par remplir le sac, c'est ainsi que les anévrysmes artériels guérissent quelquefois. L'absence de caillots explique donc (\\xe les anévrysmes artério-veineux ne guérissent jamais spontanément.
Mais pourquoi le sang ne se coagule-l-il pas dans les anévrysmes artério-veineux ? Broca avait émis, sans l'adopter comi)lètement
d^ailleurs, l'hypothèse que Tabsence de caillots devait être allribuée à ce que les anévrysmcs artério-veineux contiennent du sang veineux. Cette hypothèse est inadmissible, pour celle raison très simple que les anévrysmcs artério-veineux ne contiennent pas de sang veineux : nous le verrons en étudiant la physiologie pathologique. Broca avait fini par attribuer Tabsence de caillots à la petitesse habituelle du sac. Cette raison ne vaut pas mieux que la précédente, car s'il est vrai que les petits anévrysmcs artériels contiennent moins de caillots que les gros, il est certain que ce sont ceux qui s'oblitèrent le plus facilement sous l'influence de la compression. Or, nous verrons que les anévrysmcs artério-veineux résistent obstinément à cette méthode thérapeutique. La vraie raison de Tabsence habituelle de caillots est double. C'est d'abord Texlréme facilité de la circulation qui empêche toute stagnation dans les anévrysmcs artério-veineux, et puis Tintégrité relative des parois. Dès que le sac est recouvert d'endothélium, le sang circulant rapidement sur un tapis endothélial n'a et ne peut avoir aucune tendance à se coaguler.
Le point le plus important de l'anatomie pathologique des anévrysmcs artério-veineux n'est pas dans le sac, mais du côté des artères et des veines mises anormalement en communication directe. Ces vaisseaux présentent des modifications profondes qui font l'intérêt principal de cette variété d'anévrysme .
Ainsi que l'a remarqué W. Hunier, l'artère au-dessus de l'orifice de communication devient plus volumineuse qu'ù l'état normal. Non seulement son calibre augmente, mais sa longueur aussi, ce qui la rend flexueuse. Au-dessous de l'anévrysme, les mêmes modifications se produisent, mais elles sont moins considérables. Ces modifications ne sont pas constantes et Bramann a peut-être raison de dire qu'elles sont exceptionnelles (1). Cependant on les a observées en dehors des anévrysmcs cirsoïdes, et nous verrons, d'ailleurs, que dans ces derniers elle reconnaît exactement la même cause, c'est-à-dire la diminution de pression dans le vaisseau. Ilogdson l'attribue à ce que la quantité de sang qui traverse l'artère est augmentée, la résistance étant moindre, et la comparée la dilatation qui se produit au voisinage des tumeurs. Cette comparaison est assez juste. Mais le fait capital est, je crois, l'abaissement de pression. La paroi artérielle n'ayant plus à lutler contre la tension du sang s'atrophie comme tout organe (jui ne fonctionne plus. Celle atrophie va au delà du but; elle amène une telle diminution de résistance de la paroi, que celle ci n'est plus capable de résister à la pression, môme abaissée. Bramann pense cpie la dilatation du bout central de l'artère peut être déterminée par l'oblitération du bout périphérique de la veine (2). Il est
(1) Voir Pinnaiî Dei.het, Pronostic cl traitement des anévrysmcs nrt<5rio-vei' ncux, p. 200 et suiv.
(2, Rramann, Archivfûr klinische Chirurgie von Langenbech, Bd. XXXIII, l«'fa8C.
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cerlain que lorsque celte oblitération survient, elle peut amener une élévation de pression à laquelle l'artère affaiblie n'est plus capable de résister. Mais elle est exceptionnelle.
Les modifications qui se produisent du côté des veines sont plus remarquables et plus constantes. Celles-ci se dilatent en même temps que leur paroi s'hypertrophie. C'est surtout la musculature qui augmente, ce qui a fait dire que les veines s'artérialisent. La rapidité de la dilatation veineuse, et son degré dépendent de la largeur de Torifice de communication. Très rapide dans certains cas, elle peut se faire attendre des mois et des années, lorsque l'orifice de communication est étroit. Comme Ta remarqué Bramann, elle est généralement plus considérable dans les varices anévrysmales que dans les anévrysmes variqueux, sans doute parce que, dans ces derniers, une partie de l'impulsion artérielle s'épuise sur les parois du sac. La résistance des tissus voisins a également une influence considérable sur la dilatation veineuse. Dans un cas de Burckhardt, la communication entre les vaisseaux temporaux siégeait dans la parotide. La dilatation ne se produisit qu'au dehors de l'aponévrose de cette glande. En général elle se fait d'abord vers la périphérie, dans le sens du courant artériel, et s'arrête un certain temps aux premières valvules. Rokitansky a signalé une hypertrophie de ces dernières qui n'a jamais été bien observée. Toujours est-il qu'elles finissent par céder; la dilatation fait alors une nouvelle étape, et ainsi de suite jusqu'à ce qu'elle ait atteint la veine tout entière et même ses affluents. Le bout central de la veine se dilate également ; et il est possible que la dilatation s'étende jusqu'au cœur droit.
Physiologie pathologique. — Comment se fait la circulation dans un anévrysme artério- veineux? Breschet avait cru qu'au moment de la systole cardiaque le sang passait dans les veines puis qu'entre chaque pulsation, le sang veineux revenait de la veine dans l'artère et se mêlait au sang artériel. Il y aurait eu ainsi un double courant se faisant alternativement dans un sens et dans l'autre. Il y a longtemps que cette théorie insoutenable a été abandonnée. Le sang passe directement et continuellement de l'artère dans la veine, et par suite la pression s'élève considérablement dans cette dernière.
Bramann a mesuré directement la pression dans une veine dilatée. Chez un malade qui avait un anévrysme axillaire, il a introduit un manomètre de Lu<lwig dans une anastomose entre la basilique et la céphalique. Puis, après avoir interrompu le sommeil chloroformique qui abaisse la tension vasculaire, il a constaté que la pression était de 56 à 61 millimètres de mercure dans le bout central, et de 87 à 90 dans le bout périphérique, tandis que la pression normale dans la veine brachiale est d'environ 9 millimètres de mercure. La pression dans les veines au voisinage d'un anévrysme artério -veineux est donc presque décuplée. On se demande comment une pareille
olévalioii de pression ne retentit pas plus souvent sur le cœur. Il serait très intéressant de rechercher ce que devient la tension dans tout le système veineux. Il est très probable, en effet, qu'elle s'élève dans le cœur droit, et par suite dans toutes les veines qui s'y abouchent. Mais ce point demanderait des recherches expérimentales, qui n'ont point encore été faites, que je sache.
Les troubles de la circulation veineuse entraînent du gonflement œdémateux, des modifications de température. Mais comme ce sont là aussi des symptômes importants, j'en parlerai dans le paragraphe qui sera consacré à ces derniers.
Ëtiologie et pathogénie. — L'immense majorité des anévrysmes artério-veineux sont d'origine lraumati(iue. C'est à peine s'il y en a () p. 100 qui se développent d'une manière spontanée.
Les anévrysmes artério-veineux spontanés sont d'ailleurs très particuliers. Ils siègent toujours sur de gros vaisseaux, particulièrement sur l'aorte et les veines caves. On en a rencontré aussi sur les vaisseaux poplilés et sur les vaisseaux iemoraux; entre la carotide et la veine jugulaire ou le sinus caverneux. Rizzoli signale un cas d'anévrysme artério-veineux entre une branche de loccipilaleet le sinus transverse. Il est })robablc, comme le «lit Bramann, qu'il s'agissait d'un anévrysme cirsoïde ayant perforé le crAne. Mais, je le répète, l'anévrysme cirsoïde etl'anévrvsme artério-veineux sont deux affections très voisines.
Les anévrysmes artério-veineux spontanés se développent toujours de la même façon. C'est un anévrysme artériel, généralement ancien et volumineux, qui adhère à une veine, la perfore et s'ouvre dans son intérieur. C'est un mode de rupture des anévrysmes, la fistulisalion d'un anévrvsme artériel dans une veine.
Les anévrysmes artério-veineux traumautiques peuvent se développer dans toutes les régions du <'orps, puistpie presque partout les artères sont accompagnés de veines.
Bramann com])le lOS cîis consécutifs à des piqûres, '2*.> déterminés par des coups do feu, 5 par des contusions, un qui a été produit par un abcès et un (jui s'est développé dans un moignon d'amputation. On trouve encore dans sa statistique quatre cas congénitaux, qui devaient être des anévrysmes cirsoïdes consécutifs h des angiomes. Boling a rapporté un cas d'anévrysme poplitécjui fut déterminé par une exostose.
Les plaies par piqûre tiennent une place prépondérante, parce que la grande cause des anévrysmes artério-veineux, c'étaient les saignées maUulroites<pii intéressaient l'artère avec la veine. Dans ma statistique <|ui compreml 251 cas, ÎMisonl des anévrysmes du pli du coude. Les plus fréquents sont ensuite ceux des vaisseaux fémoraux, mais ils viennent bien loin derrière, car ma statistique n'en renferme (lue 34 cas.
A la suite d'une jdaie par instrument piquant ou tranrhant qui intéresse simultanément une artère cl une veine voisines, l'anévrysme artério-veineux peut s'établir immédiatement. Les orifices des vais-
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seaux sont disposés de telle sorle que le sang passe aisément de l'artère dans la veine, il s'élablil une fisiule arlério-veineiise. Dans d'autres cas il se fait un épanehement sanguin i)lus ou moins considérable, et c'est seulement quand cet épanehement se résorbe que Ton constate les signes de l'anévrysme. II y a toujours alors un sac faux, intermédiaire à l'artère et à la veine. Enfin il arrive aussi, après des piqCires, et surtout après des plaies par armes à feu, (|ue rien n'inditfue d'abord la blessure des vaisseaux. Ou bien il s'agit de plaies incomplètes, ou bien il s'agit de contusions, et c'est seulement lorsque l'escarre se détache que la communication s'établit entre l'artère et la veine.
C'eslsans doute parle môme mécanisme qu'agissent les contusions sans plaies. Mais en général les contusions produisent plutôt des anévrvsmes cirsoïdes, et les cas d'anévrvsmes artério-veineux cités comme ayant une origine traumatique n'étaient |)eut-ôtre que des anévrysmes cirsoïdes, d'autant plus qu'ils siégeaient tous à la tète ou à la main. Nous retrouvons toujours le même cùtoiement de ces deux formes voisines. Magnus a signalé un anévrysme artérioveineux delà rétine, qui reconnaissait une contusion pour cause.
Symptômes. — Au moment du traumatisme il se produit une hémorragie plus ou moins considérable, mais dans bien des cas rien n'indique qu'il y a à la fois blessure d'une artère et d'une veine. Tantôt les signes de l'anévrysme se manifestent vite, tantôt la petite plaie guérit sans que rien révèle ni au médecin, ni au malade, qu'il existe un anévrysme artério-veineux. C'est seulement quelques jours, <|uelques mois ou même (juclques années après, que certains phénomènes anormaux attirent l'attention. Un malade que j'ai observé avait vu les veines <le sa jambe se dilater quinze jours après avoir retju une balle dans le creux poplité, mais il croyait encore avoir de simples varices quand il se présenta, neuf ans après, dans le service de mon maître Trélat.
Le premier symptôme (fue l'on constate dans les cas bien observés, le plus constant, le plus sûr, est un bruit particulier accompagné de vibrations qu'on peut percevoir avec la main. C'est ce signe que Hunter, qui en a montré le premier toute l'importance, a appelé le thrill] c'est le frémissement vibratoire des auteurs fran(;ais, le schwirrendes Geraiisch des Allemands.
Ce signe se compose donc d'une double sensation, l'une tactile, l'autre auditive. La main appliquée sur la tumeur penjoit un frémissement analogue à celui des vitres d'une maison ébranlée par le passage d'un fardier pesant. Ce frémissement est continu, mais présente un renforcement rythmé, synchrone à la systole cardiaque. L'oreille, avec ou sans stéthoscope, penjoil un souffle fort qui présente les mêmes caractères ; il est continu, à renforcement systolique. Ce souflle, strident, a été comparé au bruit du vent, au bourdonnement de l'abeille, au ronflement d'une toupie. Cet ensemble est si caractéristique qu'on ne peut vraiment le méconnaître.
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Le souffle et le frémissement, faibles el localisés au début, ne lardent pas à croître en étendue el en intensité. Leur maximum reste toujours au niveau môme de rorificc de communication, mais ils se propagent le long des veines et cette propagation lointaine est très caractéristi<[ue. Elle se fait à la fois dans la direction centripète et dans la direction centrifuge ; elle est plus accentuée dans cette dernière.
Lorsque Tanévrysme siège au membre supérieur, le frémissement et le souffle peuvent être penjus dans toutes les veines de ce membre. A la cuisse, le souffle est d ordinaire très fort, mais il ne se propage généralement pas, dit Bramann, au-dessus du ligament de Poupart, ni au-dessous du genou. J'ai cependant constaté, dans un cas d anévrysme du creux poplité, que le thrill se prolongeait en bas jusqu'au pied, en haut jusque dans les vaisseaux iliaques. Dans les anévrysmes du cou et de la tète, le souffle est perçu par le malade et devient pour lui une véritable torture.
A partir de Tanévrysme, le frémissement et le souffle vont en diminuant à mesure ([u'on s éloigne. Vers les limites où il va disparaître, il change de caractère. Le bruit continu s'éteint ; on ne perçoit plus que son renforcement systolique, de sorte qu'il paraît intermittent.
Breschet pensait qu'il y avait là deux bruits : le plus fortdûau passage du sang de Tartère dans la veine, le plus doux produit par le retour du sang de la veine dans l'artère. Mais nous avons vu que le retour du sang ne se produit pas. Chassaignac assignait à ce bruit une origine électrochimique ; c'est la même idée qu'ont soutenue Schotlin et Seegen en l'attribuant à un développement d'électricité engendré par la rencontre des sangs artériel et veineux. Ona longtemps cru, avec Scarpa et Broca, que le bruit était dft à la vibration des parois artérielles ou de Torifice de communication. On admet aujourd'hui avec Chauveau (jue tous les bruits vasculaires sont dus aux vibrations du licjuide lui-même, que ce sont des bruits liquidiens.
Parallèlement au thrill se manifeste un autre symptôme d'une grande inî[)ortance, c'est le pouls veineux stjslolique. Les veines battent comme des artères. Pour les vaisseaux profonds, il est difficile de distinguer la pulsation de la veine de celle de l'artère, mais rien n'est plus simple pour les veines superficielles. Ebenau, qui a étudié au sphygmographe, les caractères de ce pouls l'avait trouvé anacrole avec un large plateau. Bramann n'a rien constaté de teL Ses trarés donnent au contraire une ligne d'ascension presque verticale, une j)ointe très aiguë et une ligne de descente inclinée avec deux petites secousses.
En même temps (jue les veines deviennent pulsatiles, elles se dila tent. Cette dilatation, qui saute aux yeux pour les veines superficielles, est un i)hénomène constant et par suite très important. J'ai déjà dit que certains malades ne remarquant aucun autre symptôme se croient atteints de simples varices.
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Les pulsations sont très forles dans le bout ceniral de Tarière, qui peut être dilatée. Elles sont au contraire très faibles, et parfois même impossibles à percevoir, dans le bout périphérique.
Dans les anévrysmes vari(jueux, il existe une tumeur perceptible. Celle-ci est pulsatile et présente des mouvements d'expansion généralement faibles. Elle est molle et facilement réductible, ce qui tient à Tabsence de caillots. C'est à son niveau que le frémissement vibratoire présente son maximum d'intensité.
Tous les symptômes que j'ai décrits jusqu'ici sont facilement modifiés par la compression de l'artère atteinte. La compression exercée au-dessus de l'anévrysme les fait disparaître; exercée audessous, elle augmente les battements. Dans certains cas, il est possible, en comprimant avec un seul doigt ou avec le manche d'un crayon le point qui correspond à l'orifice artério-vcineux, d'oblitérer celui-ci. On fait alors disparaître tous les symptômes. Vanzetti, Verneuil avaient signalé ce fait; M. Terrier (l) a montré tout le parti qu'on peut en tirer au point de vue du diagnostic.
L'élévation de la pression dans les veines gène inévitablement le retour du sang qui vient des capillaires. Il en résulte un certain degré d'asphyxie locale. Le tissu cellulaire s'infiltre et il se produit un gonflement œdémateux plus ou moins considérable. Celui-ci est beaucoup plus accentué au membre inférieur qu'au supérieur. Il devient cependant manif(*ste sur ce dernier lorsque le bras est pendant. Mais dans les cas récents, il suffit de maintenir le bras élevé un certain temps pour le faire disparaître. Dans les cas anciens, le membre peut prendre un aspect éléphantiasique.
Quand l'anévrysme siège dans la région de la lôte, il survient parfois des étourdissements, surtout lors(iue le malade prend la position horizontale.
Ces troubl(*s circulatoires amènent souvent des modifications thermiques. Les malades se plaignent d'ordinaire de sensations de froid. Mais cette sensation subjective correspond-elle h un abaissement réel de la température ? Broca avait pensé que la stase et l'état congestif qui en résulte devaient amener une élévation thermique. Bramann déclare qu'il y a au contraire un abaissement, et que celui-ci est dft à la perte de calorique par rayonnement qu'entraîne la dilatation des vaisseaux cutanés. Dans les cas de Bardeleben et de Knaak, on a constaté une différence de G à 8° en moins pour la main du côté malade. Dans le cas de Bramann, la difTérenee était dans le môme sens et variait de 4 à 0*". Elle devenait plus considérable quand le bras restait pendant, elle diminuait après les efTorts musculaires et disparaissait presque, quand on suspendait k bras verticalement pendant quelques heures, preuve, dit Bramann, que l'abaissement de tempéra-
(1) Terrier, Bévue de chir,, 1890, p. 47.
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lure est bien dû î\ la stase. Toutefois cet abaissement de température n'est pas constant. Chez le malade dont j'ai publié Tobservation dans ma thèse, et qui avait un anévrysme poplité, la température du membre malade était plus élevée de 3 à 1° que celle du membre sain : ce qui semblerait donner raison à Broca. Mais je suis tenté de croire que Broca, qui admettait une élévation de température, et Bramann qui affirme qu'il y a toujours abaissement, n'ont complètement raison ni l'un ni l'autre. Je pense que c'est la régulation thermique qui est troubléedans les membres atteints d'anévrysmes artério-veineux. La température s'abaisse ou s'élève suivant que les causes de déperdition de chaleur sont augmentées ou diminuées. Chez mon malade, les mensurations ont été faites pendant qu'il était au lit, et c'est sans doute pour cela qu'on a constaté une élévation considérable. C'est sans doute aussi à cause de cette insuffisance de la régulation, que le membre atteint est bien plus sensible au froid.
Marche et pronostic. — Les anévrysmes artério-veineux sont généralement regardés comme bénins. Si on les compare aux anévrysmes artériels, on est tenté de les considérer comme tels, car ils ont incontestablement une marche beaucoup plus lente. Mais c'est là une bénignité toute relative. Pour être moins grave que les anévrj'smes artériels, il ne s'ensuit pas qu'ils soient indifférents.
En 1889, j'ai essayé de déterminer, par l'analyse de toutes les observations publiées, la marche habituelle des anévrysmes artério-veineux.
Il est admis que la varice anévrysmale comporte un pronostic plus favorable que l'anévrysme variqueux. Ceci n'est pas absolument démontré. Si les chances de rupture sont moindres, les troubles de la circulation veineuse sont tout aussi considérables: d'ailleurs la varice anévrysmale pure (»st la forme la plus rare.
Au sujet de l'évolution des anévrysmes artério-veineux, un premier point important a été établi par Broca : c'est qu'ils ne guérissent jamais spontanément. Le cas de Nott a été maintes fois cité comme un exemple de guérison spontanée ; qu'il me suffise de dire que ce cas ne peut, en aucune fa(;on, être invoqué comme preuve de guérison spontanée des anévrysmes artério-veineux, puisqu'il s'agissait d'un anévrvsme artériel.
Nélaton a signalé le premier la possibilité de la transformation spontanée des anévrysmes variqueux en anévrysmes artériels. Mais dans les deux cas (fu'il a cités, il s'agissait d'anévrysmes extrêmement récents, ou plutôt de deux plaies vasculaires dont l'une, la plaie veineuse s'est cicatrisée. Dans les cas de Cripat, un anévrysme artério-veineux de l'humérale, qui datait de (juarante-deux ans, s'est transformé en anévrysme arlériel. Cette transforma lion, loin d'être favorable, a déterminé la rupture du sac. En somme, il n'y a pas d'exemple d'un anévrysme artério-veineux, dûment constitué, ayant marché vers la guérison.
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Mais si les anévrysmes arlério-veineux ne guérissent pas spontanément, il en est qui se comportent comme des anévrysmes artériels, augmentent de volume et se rompent. J'ai relevé huit cas où la rupture s'est produire, et dix-huit où la marche rapide de la tumeur la faisait redouter. Ces cas à marche rapide se rencontrent aussi bien au membre supérieur qu'au membre inférieur, et l'on ignore encon^ par quelle disposition anatomique ils diÛerent des autres. La tendance à Taccroissement peut se manifester sans raison apparente à une époque quelconque de l'existence des anévrysmes. A côté de ceux qui arrivent à la rupture en quelques semaines, il en est d'autres qui se mettent à augmenter et peuvent se rompre après être restés stationnaires pendant quinze, seize, et même trente-trois ans (cas de Rokitanskyi.
La gangrène est un accident très rare dans les anévrysmes artérioveineux. Je n'ai pu en trouver (jue deux cas : celui de Gripat, l'anévrysme existait depuis quarante ans; la gangrène se limita à l'extrémité des trois doigts du milieu ; celui de Fischer, où elle se manifesta sous forme de plaques.
A côté de ces accidents terribles, rupture et gangrène, les troubles que les anévsysmes arlério-veineux entraînent, soit dans le fonctionnement, soit dans la nutrition des membres, méritent d'être étudiés.
Quand ces anévrysmes débutent pendant la période de croissance, ils peuvent entraîner des troubles profonds dans le développement des membres. Dans le cas de Cordonnier, l'anévrysme qui occupait la racine de la cuisse s'était formé à la suite d'une plaie piquante, quand le malade avait quatorze ans. Dix-huit ans plus tard, le membre atteint avait en longueur 3 centimètres de plus que le membre sain, et la circonférence de la cuisse malade surpassait l'autre de 15 centimètres.
Au membre inférieur, les troubles trophi«iues et fonctionnels sont la règle, en dehors môme des circonstances exceptionnelles dont je viens de parler. Ils ont été observés dans tous les cas qu'on a suivis assez longtemps.
Les muscles s'atrophient : le membre se place en attitude vicieuse quand la tumeur est voisine d'une articulation. Le gonflement œdémateux prend des proportions éléphantiasiques. Il se forme des ulcères rebelles, qui deviennent le siège d'hémorragies répétées. Certains malades ont des douleurs névralgiques très vives. Dans deux cas, les accidents ont été assez graves pour nécessiter l'amputation.
Au membre supérieur, les troubles sont moins constants, mais ils se produisent aussi. Encore faut-il remarquer que, dans les cas les plus favorables, les fonctions du membre sont plus ou moins gênées. Comme le dit Bramann, l'intégrité fonctionnelle du bras paraît n'avoir existé dans aucun cas.
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NV a-t-il pas lieu de se demander si, outre ces accidents locaux, les modifications de pression déterminées par la présence d'un anévrysme artério-voineux sur une artère volumineuse, ne sont pas capables d'entraîner des altérations ou des troubles fonctionnels d'organes éloignés? Le malade de M. Polaillon devint épileptique après la formation d'un anévrysme artério-veineux de la racine de la cuisse, et M. Polaillon n'a pas hésilé à attribuer l'épilepsie aux modifications circulatoires. « La preuve, dit-il, que le trouble circulatoire était bien la cause des troubles nerveux, c'est qu'en empêchant le passage facile du sang artériel dans le sang veineux, c'est-à-dire en ramenant la circulation à ses conditions normales par la compression permanente de l'anévrysme, on supprimait les vertiges et les attaques d'épilepsic (1). »
En somme, les anévrysmes artério-veineux ne sont presque jamais compatibles avec l'intégrité fonctionnelle du membre sur lequel ils siègent. Ils entraînent constamment au membre inférieur, fréquemment au membre supérieur, des troubles fonctionnels ou trophiques tels ([u'ils constituent une véritable infirmité. Ils peuvent se rompre. Le pronostic est donc sérieux, et il doit toujours être réservé, car l'ancienneté du mal n'est pas un gage de sécurité.
Diagnostic. — Le diagnostic des anévrysmes artério-veineux est facile. 11 faut seulement, dans certains cas, savoir les chercher, car il est dés malades qui ne soupçonnent pas leur existence et se plaignent seulement d'accidents secondaires. Ainsi celui qui a été opéré par Trélat s'était présenté à moi, se plaignant uniquement de varices. Mais il suffisait de voir et de palper ses veines pour reconnaître le pouls veineux et le thrill.
Ces symptômes sont caractéristiques. Us ne ressemblent en rien à ceux des anévrysmes artériels, ou des tumeurs télangiectasiques. Aussi est-il vraiment inutile d'insister sur les signes différentiels; ils sautent aux yeux. Si, dans (juelques cas très rares, le diagnostic peut ôtrehésistanl ; c'est (jue c(»s signes manquent; il ne servirait donc à rien de les répéter.
Seuls les anévrysmes cirsoïdes ressemblent beaucoup aux amVvrysmes artério-veineux. J'ai déjt\ dit et répété queces deux affections sont très voisines. Dans les anévrysmes cirsoïdes, existent égalemeni le souffle continu à renforcement et le frémissement vibratoire, mais ils sont très doux, très faibles, quelquefois à peine appréciables. Au voisinage de l'anévrysme cirsoïde, toutes les branches artérielles sont dilatées et flexueuses. Dans l'anévrysme artério-veineux, il n'y a* que l'artère atteinte qui soit ectasiée. La compression totale de cette artère suffit à faire disparaître tous les symptômes des anévrysmes artério-veineux. Jamais la compression d'une seule artère, à moins que
(1) Polaillon, Bull, et mém. de la Soc. de ehir.^ 28 mai 1888, p. 439.
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•ce soit le vaisseau principal du membre, n'a un tel effet dans les anévrysmes cirsoïdes. Enfin, M. Terrier a insisté sur ce signe précieux, quand il existe, qu'en comprimant un point très localisé correspondant à Torifice de communication de Tarière avec la veine, on fail disparaître souffle et Ihrill, résultat (ju'on n'oblient jamais par une compression aussi circonscrite dans les anévrysmes cirsoïdes. 11 faul ajouter que les anévrysmes cirsoïdes se rencontrent presque exclusivement à la tôle et aux extrémités. C'est d'ailleurs dans un anévrvsme du cuir chevelu que M. Terrier a constaté le signe que je viens d'indiquer.
Traitement. — On a appliqué aux anévrysmes artério-veineux les mêmes méthodes de traitement qu'aux anévrysmes artériels, mais elles n'ont pas donné les mêmes résultats. Les méthodes indirectes, qui tendent à produire la coagulation du sang dans le sac se sont montrées tout à fait impuissantes. Cette différence do résultats s'explique aisément puisque la physiologie pathologique de ces deux espèces d'anévrysmes est complètement différente.
Je ne m'attarderai pas aux procédés qui doivent être définitivement abandonnés. Losinjections coagulantes sont de ce nombre. Sur (|uatre cas, elles ont donné deux succès, et deux gangrènes ayant nécessité des amputations. Le remède est pire que le mal. J'en dirai presque autant de la galvanopuncture. Sur huit cas, elle a donné quatre guérisons, deux échecs simples, une suppuration du sac el une mort. Ces méthodes étaient excusables jadis : elles n'ont plus raison d'être aujourd'hui. Le bistouri est moins dangereux.
Compression. — Les anévrysmes artério-veineux résistent bien plus que les anévrysmes artériels à la compression. Nous avons vu que le sang ne s'y coagule pas volontiers.
Dans ma statisticjue, la proportion des guérisons dues à la compression est àpeinede 32 p. 100. Et cette proportion, déjà bien faible, est certainement tropélevée, caria compression, sous une quelconque de ses formes, a sans doute été essayée dans presque tous les cas, mais il n'en est pas fait mention dans toutes les observations.
Lfi compression totale du membre^ ou méthode de Theden^wQ semble pas avoir amené une seule guérison.
Barwell déclare (pie la méthode de Reid serait la meilleure à employer contre les anévrysmes artério-veineux. C'est là une affirmation apriori. Dans le seul cas oii elle a été employée, elle a échoué. J'ai montré que, pour les anévrysmes artériels, cette méthode n'est ni plus rapide dans son action, ni plus efficace que la compression digitale. Comme elle est compli([uée, qu'elle nécessite l'emploi du chloroforme, il faut l'abandonner.
hdi flexion a toujours échoué.
La compression indirecte^ (jui est la meilleure pour les anévrysmes artériels, est presque complètement impuissante pour les anévrysmes artério-veineux : elle n'a amené que deux guérisons.
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La seule méthode qui ail donné des succès est la compression directe^ associée ou non à la compression indirecle. Dans un cas de (^uatlani, elle aurait ^u pour résultat de faire disparaître la tumeur et de transformer Tanéyrsyme variqueux en varice anévrysmale. Mais dans les autres cas, ou bien Tanévrysme a guéri, ou bien il s'est transformé en anévrysme artériel. Scarpa a eu le premier ridée de chercher à obtenir, parla compression directe, l'oblitération de Torifice de communication. Brown, Nélaton, Vanzetti ont exploité la môme idée. Vanzetti a recommandé d'associer la compression indirecle à la compression directe et celle méthode porte son nom. Il avait remarqué <lans un cas d anévrysme du pli du coude, qu'en appuyant très légèrement avec le bout du doigt, sur la veine basilique, juste au point où existait la cicatrice de la saignée, il suspendait le frémissement vibratoire et interrompait complètement la communication entre la veine et le sac anévrysmal. « Je conclus de là, dit-il, qu'il était en mon pouvoir de changer, instantanément et à volonté, cet anévrysme compliqué en un anévrysme simple, non variqueux, par conséquent susceptible de guérir plus rapidement. » La transformation de l'anévrysme arlério-veineux en anévrysme artériel ne me paraît pas un but qu'on doive poursuivre, car s'il est possible que cet anévrysme artériel guérisse facilement, cela n'est pas certain, et s'il ne guérit pas, il comporte un pronostic plus grave que l'anévrysme arlérioveineux. Je crois donc qu'il faut se proposer comme objectif de guérir tout simplement ranévrysme arlério-veineux, et non de le transformer en anévrysme artériel.
La compression directe associée à la compression indirecte constitue le meilleur mode de compression qu'on puisse employer contre les anévrysmes arlério-veineux, bien que son efficacité soit très relative.
Tous les anévrysmes artério-veineux qui ont été guéris par la compression siégeaient au pli du coude, tous, sauf deux qui avaient pour origine les vaisseaux fémoraux. Dans les autres régions, la compression n'a jamais rien donné. En outre, la majorité des anévrysmes qui ont guéri étaient récents. Ma statistique montre que les anévrysmes arlério-veineux résistent d'autant plus à la compression, qu'ils sont plus anciens. Quand un anévrysme a plus de deux ou Iroia mois, il ne faut pas s'attarder t\ des tentatives de compression, à la fois inutiles et pénibles.
Si la compression agit mieux sur les anévrysmes récents, il ne s'ensuit pas (juclle les guérisse tous. Souvent elle échoue, et elle a peut- ^Ire mémo dans certains cas déterminé l'accroissement de la tumeur Kn somme, la meilleure des méthodes de compression est elle-même si peu efficace qu'il ne faut l'employer (jue si on ne peut pas faire mieux.
Lif/aturc à distance. — La ligature par les méthodes d'Anel et de Hunier, appliquée au traitement des anévrysmes artério-veineux, n'a
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donné que des résultais déplorables. Voici les chiffres de ma stalistique : 22,50 p. 1()0 de guérisons; 15,15 p. KX) d'échecs ou récidives; 20,45 p. 100 de gangrène; 11,37 p. 100 d'hémorragies secondaires.
La ligature comme traitement des anévrysmes artério-veineux est irrévocablement condamnée, puisqu'elle échoue deux fois plus souvent qu'elle ne guérit et détermine presque autant de gangrènes que de guérisons.
Opérations qui se font sur les vaisseaux, au voisinage immédiat du sac y ou sur le sac lui-même. — Ces opérations sont nombreuses : ligature de la veine seule; ligature du canal de communication ; ligature de l'artère seule; ligature simultanée de la veine et de l'artère; quadruple ligature; incision du sac; extirpation du sac.
C'est Stromeyer qui a imaginé de lier la veine seule. Monmonnier, au lieu de faire une ligature, a glissé des épingles sous la veine médiane basilique et l'a comprimée au moyen d'un fd tourné en 8 autour des deux bouts des épingles. Cette méthode ne mérite qu'une simple mention.
J. Lidell a donné le conseil de lier le canal de communication qui unit Tarière à la veine. C'est dans la même idée que Zoege Manteuffel a récemment suturé la fémorale pour un anévrysme artério-veineux du triangle de Scarpa. Ces opérations constituent certainement le traitement idéal, mais les cas où on peut les employer sont bien rares.
Verneuil a classé les autres procédés, et il est arrivé à en distinguer sept. Mais plusieurs d'entre eux ne diffèrent que par de minuscules détails de technique opératoire. Aussi est-il parfaitement inutile de les envisager séparément. Je crois qu'il faut distinguer, dans cet ensemble complexe, trois grandes méthodes : 1** les doubles ou quadruples ligatures; 2*» l incision du sac; 3° V extirpation du sac.
Encore ces trois grandes méthodes présentent-elles des points communs. Elle suppriment physiologiquement la môme étendue d'artère et de veine : elles sont donc égales devant la gangrène. Aussi j'étudierai une fois pour toutes cette importante question de la gangrène. Sur cinquante-trois anévrysmes des membres traités par ces méthodes, j'ai trouvé trois cas de gangrène, soit 5,06 p. 100. Elles exposent donc près de quatre fois moins à la gangrène que les ligatures à distance.
La ligature des deux bouts de l'artère est la méthode à laquelle Uroca avait donné la préférence, mais elle ne la mérite certainement pas. Il résulte de ma statistique que cette méthode ne donne de résultats que dans les varices anévrysmales ou bien lorsque le sac est très petit. On ne voit pas d'ailleurs quels avantages elle peut présenter, car lorsqu'on a lié les deux bouts de l'artère, il est tout aussi simple de lier les deux bouts de la veine.
Dupuytren pensait que l'on pouvait se contenter de lier les deux
bouts de la veine et le bout central de Tartère. Cette opération, dont les avantages échappent, n'a jamais été faite.
Il résulte de tout cela qu'il faut au moins faire la quadruple ligature, c'est-à-dire lier les deux bouts de Tartère et les deux bouts de la veine.
La question qui se pose alors est la suivante : faut-il respecter ou détruire le sac? Certains chirurgiens veulent qu'on le respecte dans toutes les circonstances; d'autres pensent, avec Reclus ; 1), qu'il faut l'inciser dés qu'il présente un certain volume et que des collatérales y ramènent du sang ; quelques-uns sont d'avis qu'il vaut mieux l'extirper.
Sans entrer dans les longues discussions auxquelles cette question a donné lieu, je dirai tout simplement que la récidive étant possible, môme après la quadruple ligature, il vaut mieux détruire le sac. Celte destruction a en outre l'avantage de supprimer une tumeur qui ne disparaît pas toujours après la quadruple ligature. L'observation de Reinhold est particulièrement intéressante à ce sujet. Il s'agit d'un anévrysme poplité traité et guéri par la quadruple ligature. Les signes de l'anévrysme disparurent, mais la tumeur resta. Il se forma aux dépens du sac un kyste que Roser fut obligé d'extirper dix ans après. Enfin, bien que les lésions nerveuses soient plus rares dans les anévrysmes artério-veineux que dans les anévrysmes artériels, elles peuvent cependant se produire, et la destruction du sac est le meilleur moyen de les éviter.
Mais pour détruire le sac, faut-il se contenter de l'inciser ou l'extirper? L'incision a contre elle deux inconvénients d'une extrême gravité : elle expose aux hémorragies par les collatérales qui s'ouvrent dans le sac; elle rend difficile la réunion par première intention. C'est donc l'extirpation qu'il faut préférer.
En résumé, le traitement des anévrysmes artério-veineux me paraît devoir être institué de la manière suivante :
1** Tenter la compression à la fois directe et indirecte dans les cas récents, mais sans v insister ;
2" Faire la quadruple ligature lorsque le sac est très petit ou qu'il manque;
3° Extirper Te sac dès qu'il a un certain volume.
DES ANÉVRYSMES ARTÉRIO-VEINEUX
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DU PIED ET DE LA JAMBE
Les anévrysmcs artério-veincuxdii pied sont rares. Dans ma statistique, je n'en ai trouvé que deux cas. L'un de Johnson, rapporté par Samuel Cooper, sans détails suffisants. L'anévrysme, développé spontanément, siégeait sur la malléolaire interne. Le malade a été amputé. Dans le cas de Khode il s'agissait d'une plaie vasculaire plutôt que d'un anévrysme réellement constitué. On pourrait ajouter le cas de Cadge, où Tanévrysme se développa dans un moignon de désarticulation tibio-tarsienne.
Les anévrysmes de la jambe sont un peu moins rares.
Trois se sont développés dans des moignons. L'un d'eux a été traité et guéri par la ligature de la fémorale. Les deux autres n'ont pas été traités.
Plus intéressants sont les anévrysmes qui se développent sur une Jambe entière. Ils siègent presque toujours, sinon toujours, sur la tibiale postérieure.
La galvanopuncture a été tentée une fois sans succès.
La ligature de la fémorale, faite par Physik dans le cas de Dorsey, a amené la gangrène et la mort.
Nicolaysen a guéri son malade en faisant la ligature de l'artère et de la veine tibiale postérieures et celle de l'artère péronière.
Dans les trois autres cas, on a fait l'incision du sac (Annandale, Maydl) ou l'extirpation (Eug. Monod); les trois malades ont parfaitement guéri. C'est l'extirpation qui est la méthode de choix.
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DU CREUX POPLITË.
Ma statistique de 1889 contient vingt-deux cas d'anévrysmes artérioveineux du creux poplité. Sur ce nombre, deux étaient d'origine «pontanée, c'est-à-dire qu'ils étaient dus à la rupture d'un anévrysme artériel dans la veine. Un, celui de Boling, avait été déterminé par une exostose; tous les autres étaient d'origine traumatique.
Tandis que les anévrysmes artériels du creux poplité siègent toujours sur l'artère poplitée, les anévrysmes artério-veineux se développent quelquefois sur des vaisseaux tout à fait secondaires. Dans le cas de Moore, c'étaient les vaisseaux du nerf sciatique qui étaient atteints, et dans le cas d'Esmarch les vaisseaux articulaires. La formation des anévrvsmes artério-veineux étant soumise au hasard des traumatismes, ces faits, en apparence singuliers, s'expliquent aisément.
Les anévrysmes poplités atteignent souvent un volume considérable. Dans le cas de Porter, dans celui d'Annandale, la tumeur avait le volume d'une tête d'enfant.
Bramann déclare que dans les anévrysmes artério-veineux fémoraux
elpoplilés, la dilalalion veineuse n'est jamais considérable, et que les pulsations restent toujours limitées au tronc veineux atteint. Il s'appuie pour soutenir cette opinion sur les recherches anatomiques (le W. Braune et sur la disposition des valvules dans les veines de la jambe. Les recherches de Braune sont sans doute pleines d'intérêt; mais on n'en peut rien conclure pour lesanévrysmes artério- veineux, puisque les valvules sont forcées. D'ailleurs l'opinion de Bramann est toute théorique et ne concorde pas avec les faits. Dans le cas de Reinhold toutes les veines étaient dilatées et le thrill se percevait jusqu'au talon. Dansle cas que j'ai observé, il en était de môme. Les veines superficielles étaient extrêmement dilatées. Les battements, le thrill et le souffle se prolongeaient dans toutes les veines de la jambe ; on les percevait facilement dans la saphène interne au-devant de la malléole, et en haut on entendait le souffle jusque dans les vaisseaux iliaques.
Dans les anévrysmes artério-veineux du creux poplité, les troubles trophiques sont la règle. Ils consistent surtout en ulcères qui se comportent absolument comme les ulcères dits variqueux. En outre, le membre œdémateux prend des proportions parfois éléphantiasiques.
Dans quelques cas, il y a des douleurs vives. Dans le fait de Régnier, elles étaient très violentes et dues à la compression du sciatique poplité interne. On peut se demander si ces douleurs ne sont pas déterminées parfois par la dilatation des veinules des nerfs, suivant le mécanisme indiqué par Quénu pour les varices.
Pour peu que l'anévrysme soit volumineux, les fonctions du genou sont troublées. L'extension complète devient impossible. La capsule articulaire peut môme être détruite. Il en était ainsi dans le cas de Scriba.
En somme, les anévrysmes artério-veineux du creux poplité entraînent une importance fonctionnelle plus ou moins grande. Ils déterminent lût ou tanl des troubles trophiques, et quelquefois des douleurs intolérables. Ils peuvent devenir très volumineux. Ils constituent donc une alTection sérieuse, qui réclame impérieusement un traitement énergique.
Le diagnostic ne présente pas <le difficutlés. S'il arrive qu'un malade se croie uniquement atteint de varices, comme dans le cas que j'ai observé, il suffit d'examiner le membre pour éviter toute erreur. Ces veines très volumineuses, mais régulièrement hypertrophiées, (jui battent et (|ui frémissent ne ressemblent en rien à des varices.
Quant à déterminer si l'anévrysme siège sur les vaisseaux poplités ou sur (luelqu'une de leurs branches, c'est à peu près impossible.
Traitement. — La compression a été employée sous toutes ses formes, mais n'a jamais donné un seul succès. 11 faut donc Taban-
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donner, comme mélhotle curative. Mais elle peut rendre de grands scnices comme préparation à l'opération. L'enveloppement du membre par un bandage compressif, joint au repos horizontal, modifie très avantageusement la nutrition du membre. Il favorise la guérison des ulcères, il diminue l'œdème, fait disparaître lempâlement, permet de faire un diagnostic plus précis de la lésion el facilite l'action opératoire.
J'ai relevé quatre cas traités par la ligature à distance. Mais le résultat d'une des opérations est inconnu. Des trois autres malades, un seul a guéri. Le second a vu son anévrysme récidiver, le troisième a eu de la gangrène et il fallut l'amputer sept jours après la ligature. Là, comme ailleurs, la ligature à dislance doit Otre absolument abandonnée.
La double ligature artérielle a été faite par M. Lucas-Championnière: son malade a guéri. Le volume de la tumeur ne dépassait pas celui d'un œuf.
Dans le cas de Reinhold, c'est la quadruple ligature qui fut faite. Le malade a guéri, mais il s'est formé aux dépens du sac un kyste que Roser dut extirper dix ans plus tard. Il faut donc agir directement sur le sac dès qu'il est un peu volumineux.
Nélaton, Annandale el Verneuil ont fait Tincision du sac. Le malade de Nélaton est mort d'hémorragie secondaire. C'est un des dangers de l'incision. Les deux autres ont guéri; mais celui de Verneuil conservé des troubles trophiques, ongle incarné, parésie des fléchisseurs, de telle sorte que, dans la marche, les orteils ne portent pas.
L'extirpation a été faite quatre fois. Tous les malades ont bien et complètement guéri. (Scriba, Félizet, Trélat, Heynier.)
Dans le cas de Scriba, l'opération fut très laborieuse. Les lésions étaient extrêmement étendues. Les faces postérieures du fémur et du tibia étaient dénudées. La capsule articulaire était détruite. Les deux jumeaux, sphacélés dans une grande étendue, durent être en partie réséqués. Dans les trois autres cas l'opération fut délicate, mais simple, en somme. Chez le malade de Rcynier, les douleurs qui étaient violentes ont complètement disparu à la suite de l'opération.
L'extirpation est donc la méthode de choix. Il faut inciser dans le creux poplité, récliner en masse les deux nerfs sciatiques poplités en dehors et mettre la tumeur à nu. S'il s'agit d'une simple varice anévrysmale, il suffit de faire la quadruple ligature, mais s'il y a un sac d'un certain volume, il faut l'extirper.
ANËVRTSMES DES VAISSEAUX FÉMORAUX SUPERFICIELS.
Les anévrysmes artérîo-veineux des vaisseaux fémoraux superficiels sont plus fréquents que ceux du creux poplité: j'en ai relevé trente-quatre cas.
Ils sont presque tous d origine Iraumatique. Je ne connais que le cas de Perry où la lésion se soit développée spontanément. Ils succèdent soit à des plaies par instruments piquants, soit à des plaies par armes à feu. On cite partout l'histoire du malade d'Huguier qui, rapprochant vivement les cuisses pour retenir un couteau qu'il venait de laisser échapper, s'enfonça la lame entre l'artère et la veine fémorales gauches.
L'anatomie pathologique ne présente rien de particulier à signaler. Je dois cependant rappeler que c'est à la cuisse qu'a été observé le fameux cas de Rodrigues, où le sac était situé sur l'artère. C'est à cette forme qu'on a donné le nom d'anévrysmc variqueux enkysté artériel et qui est quelquefois désigné sous le nom d'anévrysme de Rodrigues.
Dans les anévrysmes fémoraux les veines superficielles du membre sont habituellement dilatées, quoi qu'en dise Bramann. Mais il est bien vrai que la veine saphène interne résiste longtemps. Chez le malade de Henry, bien que le membre fût couvert de veines variqueuses 1res volumineuses, la saphène interne ne présentait pas de dilatation marquée. L'intégrité complète ou relative de ce vaisseau s'explique par la solidité des valvules qui sont placées à son embouchure, et qui, d'après H. Braun, résistent à 18 ou '20 centimètres de mercure.
Le membre sur lequel siège l'anévrysme est habituellement œdémateux et il présente parfois une tuméfaction énorme. Il est engourdi, plus faible que l'autre, parétique : il est parfois le siège de crampes pénibles. Des ulcères se développent quelquefois assez vite. Dans un cas de Breschet, ils ont paru six mois après le début. Chez le malade de Fischer, il se forma des plaques de gangrène, qui augmentèrent et déterminèrent la mort après la double ligature.
Larrey signale un cas où la compression énergique de la tumeur déterminait une angoisse cardiaque très manpiée.
Le développement, en général assez lent, est queI(|uefois rapide. Certains anévrysmes fémoraux prennent une marche envahissante et accjuièrent un grand volume. Dans un cas de Larrey, l'anévrjsme, qui avait résisté à la ligature de la fémorale superficielle, se rompit plus tard à la suite d'une chute.
Traitement. — Ces anévrysmes artério-veineuxsont, avec ceux du pli du coude, les seuls qui aient guéri par la compression, je l'ai dit 4léjà. Mais il ne faut pas s'attendre à une proportion de succès bien consi<lérable. Sur onze cas traités par cette méthode, deux seulement ont guéri. Ces deux guérisons ont été obtenues par la compression directe jointe à la compression indirecte. Mais les phases de la guérison ont été bien dilTérenles <lans les deux cas. Le malade d'IIesselbach avait reçu un coup de sabre au milieu de la cuisse. Quelques jours après on constata les signes d'une varice anévrysmale pI le traitement fut commencé aussitôt ; enveloppement du membre et compression directe sur la tumeur avec des compresses et des
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tampons. Au bout de trois semaines, le souffle est moindre. Au bout de cinq semaines, il a presque disparu, et il disparaît subitement à la dixième semaine, lorsque le malade se lève pour la première fois. Dans le cas de Trélat, Tanévrysme artério-veineux s'est transformé en anévrysme artériel et ce dernier a été guéri par la compression.
J'ai relevé dans ma statistique de 1889 dix cas traités par la ligature à distance. Les résultats ont été déplorables. Deux anévrysmes seulement ont guéri. Il y a eu autant de gangrènes que de guérisons, deux. Le malade de Breschet est mort sans avoir été amputé. Celui de Socin a été amputé avant de mourir. Dans ces deux cas, on avait lié la fémorale commune. Un troisième malade est mort d'hémorragie secondaire. Dans les cinq autres cas, la ligature a été simplement inutile. Ces résultats prouvent surabondamment que la ligature par la méthode d'Anel doit être abandonnée.
Dans deux cas, on a lié l'artère et la veine au-dessus de la tumeur. L'un des malades est mort de délire, l'autre a guéri.
Cinq anévrysmes ont été traités par les doubles ou quadruples ligatures, deux malades seulement ont guéri. Les trois autres sont morts. Deux ont succombé à des hémorragies secondaires, le troisième est mort de gangrène, mais celle-ci avait débuté avant l'opération.
L'incision du sac a été faite cinq fois : trois malades ont guéri ; deux sont morts, l'un d'hémorragie secondaire, l'autre de gangrène. Dans ce dernier cas, il s'agissait d'une plaie vasculaire récente.
Wahl a fait l'extirpation avec succès. L'opération ne présenta pas de grandes difficultés. Mais il fut impossible de séparer le bout périphérique des vaisseaux, et il fallut les lier en masse. Martial Lannelongue (de Bordeaux) a depuis pralicpié l'extirpation avec un succès complet (1).
II me semble qu'après l'analyse des faits, on peut formuler ainsi le traitement des anévrysmes arlério- veineux de la fémorale superficielle :
Tenter la compression directe jointe à la compression indirecte dans les cas récents. Quand elle échoue, faire la quadruple ligature, ou extirper le sac, s'il a un certain volume.
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DE LA RACINE DE LA CUISSE
Ces anévrysmes sont un peu plus fréquents que ceux du creux pophté. J'ai pu en réunir vingt-six cas en 1889.
Au point de vue symptomalique, ils n'offrent rien de spécial. Je rappelle seulement que le fameux anévrysme dont l'observation est rapportée dans la thèse de Cordonnier et qui, ayant débuté pendant la période de croissance, avait amené un allongement exagéré du membre correspondant, siégeait à la racine de la cuisse.
(1) FAOUETet Au.Nis, Soc.dlAnaL et de physioL de Bordeaux, 20 fcvr. 1893.
Au point de vue du Irailcment, ces anévrysmes sont fort embarrassants. La compression esl incapable de les guérir, et les méthodes sanglantes exposent tout particulièrement à la gangrène.
La compression, employée douze fois, n'a pas donné une seule guérison.
Dans un cas, on a fait deux séances de galvanopuncture sans prendre de précautions antiseptiques. Le malade est mort de septicémie.
Les résultats des ligatures par les méthodes d'Anel et de Iluuter ont été vraiment effroyables. Sur onze cas, il y a eu neuf morts et deux guérisons. Dans ces deux cas on avait lié Tarière et la veine. Un malade est mort du chloroforme. Quatre ont succombé à la gangrène; deux fois on avait lié Tiliaque externe, deux fois la fémorale commune. Deux malades ont vu leur anévrysme récidiver avant de mourir. Dans Tun de ces cas, l'autopsie a montré que la communication entre l'artère et la veine se faisait au-dessous de l'origine de la fémorale profonde. L'anévrysme portait donc sur la fémorale superficielle. Si au lieu de faire une intervention à distance, on avait agi sur le sac lui-même, on aurait guéri le malade.
Je n'ai trouvé qu'un cas de double ligature. L'opération fut couronnée de succès.
Je ne connais également qu'un cas d'incision du sac et encore est-ce une incision secondaire. On avait lié d'abord l'iliaque externe. Cinq jours après, les pulsations reparaissent dans la tumeur. Le quarante-deuxième jour, hémorragies multiples. On incise le sac ; le malade meurt treize jours après.
Ces faits montrent que dans les anévrysmes de la racine de la cuisse la compression est tout à fait impuissante, et qu'avec la ligature, par la méthode d'Anel et de Ilunter, il n'y a guère d'autre alternative que la gangrène ou la récidive.
Ces deux moyens de traitement doivent être absolument rejetés. Si l'intervention devient nécessaire, il faut inciser sur la tumeur, chercher les vaisseaux et placer les fils aussi près que possible de l'anévrysme. En procédant ainsi, on sera sûr de ne pas lier inutilement la fémorale commune dans les cas oii les fémorales secondaires sont seules atteintes. Et cela a déjà une grande importance.
Dans les cas où l'anévrysme a bien pour siège l'artère et la veine fémorales communes, l'intervention est extrêmement grave, car la ligature simultanée de ces deux vaisseaux expose singulièrement à la gangrène. Celle-ci se produit trois fois sur dix, d'après la statistique de Maubrac (1).
On pourrait être tenté de faire seulement la double ligature artérielle. Mais ce n'est pas une solution de la question. En effet, si
(1) Mauuhac, Arcfi. (lén. Je méd., janv. 1889, p. 2\
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Tanévrysme esl volumineux, il y aura bien des chances pour qu'il récidive, les branches collatérales élant nombreuses eu celle région, et, d'autre part, s'il guérit, le caillot se prolongera presque fatalement jusque dans la veine. Les conditions ne seront donc pas notablement modiSées au point de vue de la gangrène.
L'idéal serait de pouvoir ou bien, comme Ta proposé Lydell, lier le canal qui fait communiquer l'artère et la veine, ou bien, à l'exemple deZoege Manteuffel, suturer l'artère. Malheureusement ces opérations ne sont réalisables que tout à fait au début et il est bien rare (ju'on observe les malades à ce moment.
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DES VAISSEAUX ILIAQUES.
Ces anévrysmes sont extrêmement rares et cela se conçoit, car il est difficile que les vaisseaux iliaques soient atteints par un traumatisme sans que d'autres organes dont la blessure entraîne souvent la mort soient simultanément lésés. Je n'ai pu relever, en 1889, que trois anévrysmes des vaisseaux ilia(iues externes, trois faits dont il est impossible de tirer la moindre déduction thérapeutique. Le cas de Larrey est un peu douteux. Dans le cas de Crisp, il s'agissait d'un anévrysme diffus. Le malade de Bergmann a eu de la gangrène et dut être amputé : il s'agissait d'une plaie récente.
Je n'ai trouvé ({ue deux cas d 'anévrysmes artério- veineux de Tiliaque primitive : celui de Prescot-Hewett et celui de Dumesnil et Le Flaive. Ce dernier malade avait reçu à l'hypogastre un coup de couteau qui ne fut suivi d'aucun accident immédiat. Quelques temps après survint un gonflement considérable des deux membres inférieurs. Ce gonflement disparut à droite, mais persista à gauche. Des varices énormes se développèrent sur la cuisse et sur l'abdomen, puis des ulcérations. Le malade finit par mourir des hémorragies répétées qui se faisaient par ces ulcérations. L'autopsie permit de constater qu'il existait un anévrysme artério- veineux entre l'artère et la veine iliaques primitives gauches.
Follin déclare qu'un chirurgien se trouvant en face «l'un cas aussi grave serait autorisé à tenter l'opération par la méthode ancienne. Il n'v aurait évidemment rien de mieux h faire.
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX RËTRO-PELVIENS.
Le seul cas d'anévrysme artério-veineux rétro-pelvien que j'aie trouvé avant 1881) est de Riberi. La compression l'a amélioré, mais sans le guérir.
Il n'y a même pas à tenter la compression directe comme méthode curative dans les cas de ce genre. Pour les anévrysmes artériels, elle a été en général si douloureuse, en raison du voisinage du scialique,
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que les malades n'ont pas pu la supporter. En outre, les anastomose*^ dans la fesse sont si nombreuses qu'elle serait certainement inefficace. S'il y avait lieu d'agir, c'est l'extirpation qu'il faudrait faire. La quadruple ligature sans extirpation serait matériellement presque impossible à pratiquer ; elle serait en outre presque sûrement impuissante.
ANÉVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DU PLI DU COUDE
Les anévrysmes arlério- veineux du pli du coude étaient de beaucoup les plus fréquents au temps de la saignée. J'ai pu en relever 96 cas avant 1889. Ils ont, heureusement, à peu près disparu.
En général, la communication se fait enlre l'huméraleet la veine médiane basilique. Mais il y a un certain nombre de cas d'anévrysmes artério-veineux entre l'artère et l'une des veines humérales. J'ai môme déjà cité, dans les généralités, un fait où l'artère communiquait à la fois avec une veine profonde et avec une veine superficielle.
Dans les cas ordinaires, loi'sque la communication se fait entre l'artère humérale et la médiane basilique, les veines superficielles du membre supérieur présentent une dilatation considérable. Cette dilatation porte surtout sur les veines de la partie interne et antérieure du bras; elle s'étend en bas jusqu'à la main, en haut jusqu'à l'aisselle. Les veines des faces externe et postérieure sont souvent dilatées aussi, mais, d'après Bramann, elles ne battent jamais. Quant aux veines profondes, elles sont également presque toujours atteintes. Il y a cependant des exceptions. Ainsi dans le cas de Broca, les veines profondes étaient intactes. Dans celui de Schuh la dilatation n'existait qu'au-dessus de l'anévrysmc. Les veines situées au-dessou» étaient normales, ce qui tenait sans doute à une oblitération du boni périphéri(|ue de la médiane basilique.
Quand la communication se fait avec les veines humérales profondes, la dilatation des veines superficielles peut manquer. Il en était du moins ainsi dans le cas de Follin, dont Charnal (1) a fait l'autopsie. Mais on ne peut tirer aucune conclusion générale de ce fait, en raison des particularités anatomiques qu'il présentait. D'abord la communication qui se faisait entre l'humérale ou plutôt l'artère qui occupait sa place et sa collatérale externe était extrêmement petite, mesurant à peine 2 millimètres dans son plus grand diamètre. En outre, chez ce malade, l'artère humérale se divisait prématurément à la partie supérieure du bras pour donner naissance à la radiale et à la cubitale. Cette dernière artère avait été seule atteinte, tandis que la radiale élait indemne. Otte double disposition, étroitesse de
(1) Chaux AL, Mém. de la Soc, de chir.^ t. V, p. 202.
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rorifice et division prématurée de l'humérale, explique largement le peu d'intensité des symptômes.
Les anévrysmes du pli du coude ont en général une marche lente. Cela tient peut-être à ce que, comme dans le cas de Follin, Tartère n'étant qu'effleurée par la lancette, la communication est souvent très petite. Il y a d'ailleurs des faits où la marche a été rapide. Dans le cas de Park, le sac s'enflamme, suppure et se rompt au bout de trois mois. Dans le cas de Physik, la veine basilique dilatée menace de se rompre deux ans après le début. Dans celui de Papini, la poche se rompt quinze jours après l'accident. Dans celui que rapporte Broca, l'anévrysme, qui datait il est vrai de seize ans, avait acquis un volume considérable, et le sac se rompit sous l'influence d'un traumatisme. Nélaton a signalé deux cas qui se sont transformés spontanément en anévrysme artériel, l'un huit jours, l'autre onze jours après la blessure des vaisseaux.
Les fonctions du membre sont toujours plus ou moins troublées. Il y a de l'œdème; les malades se plaignent d'engourdissement, de douleurs, de crampes. Ces accidents sont réduits au minimum quand le malade est inactif, mais ils s'accusent dès qu'il se sert de son bras, et souvent tout travail manuel devient impossible.
Le diagnostic est en général très facile. Il suffît de mettre la main sur le pli du coude pour reconnaître Texistence de l'anévrysme artérioveineux. Il faut savoir, et je l'ai déjà dit, qu'il ne se développe pas toujours immédiatement après l'accident.
Ce que les anévrysmes du pli du coude présentent de plus remarquable au point de vue du traitement, c'est qu'ils peuvent être guéris par la compression.
Dans les cas que j'ai relevés, la compression a été employée 40 fois; elle a donné 22 guérisons et 17 échecs sans un accident; c'est une proportion, en éliminant un cas dont le résultat est inconnu, de 57,69 p. 100 de guérisons. Mais j'ai montré que les anévrysmes guéris étaient récents ; neuf seulement avaient plus de quarante jours d'existence et le plus ancien datait de treize mois. La compression n'agit donc que sur les anévrysmes de date récente.
Deux cas ont été guéris par la compression indirecte seule. Dans tous les autres, on avait uni, d'une manière quelconque, la compression directe à la compression indirecte. C'est cette combinaison qu'il faut employer. Pour ce qui est de la compression directe, faut-il chercher, comme faisait Vanzetti, à comprimer exclusivement Torifice de communication? Je ne le pense pas. En faisant ainsi, on s'expose, dans les cas tout récents, comme l'a dit Scarpa, à rompre les adhérences qui unissent l'artère et la veine. Ces adhérences rompues, le sang s'épanche dans le tissu conjonctif, il se forme un sac faux consécutif et l'anévrysme augmente. C'est ce qui est arrivé dans le cas d'Inzani. D'autre part si la méthode
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réussit, ranévrysme artério-veineux se transforme en anévrysme artériel. C'est un avantage très relatif, car bien que tous les anévrysmes artériels ainsi formés aient guéri par la compression, nul ne peut affirmer qu'il en sera toujours ainsi. Aussi je pense qu'en faisant la compression, il faut se proposer de suspendre la circulation dans la tumeur, et non d'oblitérer Torifice de communication.
La ligature à distance a été faite vingt fois. Deux résultats sont inconnus. Restent 18 faits dont les résultats se répartissent de la manière suivante : 3 guérisons, 1 i récidives ou échecs, une gangrène, une mort par pyohémie. Dans un des cas où Tanévrysme a guéri, le membre s'est atrophié et paralysé. (Porta.)
Parmi les cas de récidive, il en est qui sont intéressants. Dans un fait qui a été publié par Puydebat, dix-huit mois après la ligature le malade ne pouvait plus supporter les incommodités de son airection. Roux crut faire la double ligature, mais l'amputation ayant été nécessitée par la gangrène, on constata que les deux ligatures avaient été faites au-dessus de l'orifice de communication. Pirogofl'a fait, après la récidive, la ligature de la sous-clavière : le malade est mort de pyohémie. Dans un cas de Duval, il se produisit des plaques de gangrène, dues sans doute à des embolies. Dans le cas de Chapel, Tanévrysme s'est enflammé et a dû être incisé sept ans après la ligature.
Bien que la gangrène ait été moins fréquente que dans les autres régions, les résultats de la ligature à distance sont mauvais, et la méthode doit être abandonnée.
La double ligature a été faite treize fois. Onze malades ont guéri. Des deux autres, l'un a vu son anévrysme récidiver, et il fallut inciser le sac (Morris) ; l'autre a eu de la gangrène, et il fallut amputer le bras. (Roux, voir plus haut.)
L'incision du sac a été faite onze fois. Un malade est mort de septicémie après avoir eu des hémorragies secondaires; tous les autres ont guéri.
Quatre cas d'extirpation du sac ont donné une mort par érysipèle, et trois guérisons.
Si on laisse de côté les cas d'infection qui n'ont plus d'intérêt aujourd'hui, on voit que les opérations qui se font sur l'anévrysme lui-même ou dans son voisinage immédiat sont très satisfaisantes. Ce sont les seules qui soient vraiment efficaces.
En résumé, lors(|u'un anévrysme artério-veineux du pli du coude n'a pas plus de deux ou trois mois d'existence, et qu'il n'y a pas de raison de se hâter, l'emploi de la compression directe, jointe à la compression indirecte, est justifié.
Dans les cas anciens, et après échec de la compression dans les cas récents, il faut faire la quadruple ligature quand il s'agit de varice anévrysmale et extirper le sac quand son volume dépasse celui d'une noix.
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ANËVRTSMES ARTËRIO- VEINEUX DE L'HUMÉRALE ET DE L'AXILLAIRE.
Les anévrysmes de Tarière humérale, ceux du pli du coude mis à part, sont rares; je n'en ai relevé en 1889 que cinq cas. Je les ai rapprochés des anévrysmes de Taxillaire qui ne sont guère plus fréquents (8 cas), parce qu'ils présentent, au point de vue symptomatique, une certaine communauté.
Les veines sont en général extrêmement dilatées, et quand Tanévrysme siège sur Taxillaire ou un peu haut sur Thumérale, la dilatation ne se borne pas aux veines superficielles et profondes du bras et de Tavant-bras, elle envahit les veines des régions sous et susclaviculaires, et même, au cou, la veine jugulaire externe. Dans le cas de Larrey, celte veine ponctionnée laissa échapper du sang artériel, avec un jet fort. Cependant il arrive dans certains cas, comme le remarque Bergmann, que la veine céphalique n est pas dilatée, tandis qu'elle l'est toujours dans les anévrysmes sous-claviers.
Comme conséquence de cette dilatation veineuse, il se produit souvent un œdème considérable du membre. Dans le fait de Rokitansky, le bras était trois fois plus volumineux que celui du côté opposé.
Dans d'autres cas, au contraire, l'avant-bras s'atrophie. C'est qu'en effet les anévrysmes do l'aisselle déterminent souvent de la compression des nerfs du plexus brachial, et consécutivement des troubles sensitifs, moteurs ou trophiques. Bergmann, dans le cas qu'il a extirpée a constaté que le musculo-cutané et le cubital étaient absolument englobés dans la paroi de l'anévrysme. C'est là une disposition que l'on rencontre dans les anévrysmes artériels : j'ai appelé l'attention sur elle. Ce qui fait son intérêt, c'est que, môme après la guérison de l'anévrysme, la compression nerveuse peut persister et même s'aggraver.
Le malade de Gripat eut de la gangrène du médius et de l'annulaire.
Il y a des cas dont l'évolution est plus bénigee. Legouest a communiqué à la Société de chirurgie un fait où il n'y avait ni dilatation veineuse ni gêne des mouvements, mais c'est une exception. En général, les anévrysmes artério-veineux de la partie supérieure de l'humérale et de l'axillaire sont graves. Ils entraînent une impotence partielle ou totale du membre, soit par les troubles circulatoires, soit par les troubles nerveux qu'ils déterminent. 11 faut donc les traiter dès qu'ils sont reconnus.
Sur les cinq cas que j'ai pu relever d'anévrysmes artério-veineux de l'humérale au-dessus du pli du coude, deux seulement ont été traités, l'un par la compression, l'autre par la ligature; ni l'un ni l'autre n'a guéri.
J'avais trouvé, en 1889, huit cas d'anévrysmes de l'aisselle, dont six
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avaient été traités. Dans trois cas, on a tenté la compression, mais sans succès. C'est perdre son temps que de l'essayer.
M. Polaillon a fait quatre séances de galvanopuncture avec un insuccès parfait.
Rokitansky a pratiqué la ligature de la sous-clavière. Le malade eut une hémorragie secondaire le quatorzième jour et mourut le vingt-troisième.
Bergmam a extirpé le sac dans des conditions très intéressantes. « L'opération, entreprise le 26 juillet 1884, fut d'autant plus difficile qu'on ne put employer la bande d'Esmarch. Tout d'abord les vaisseaux axillaires furent dénudés au-dessus de la tumeur. La veine axillaire, grosse comme le pouce et animée de fortes pulsations, se présenta d'abord ; derrière elle se trouvait une autre veine plus petite, et dans le fond l'artère axillaire. Cette dernière paraissait absolument normale; elle n'était ni élargie, ni sinueuse. Ensuite les vaisseaux furent isolés au-dessous de la tumeur et ils furent liés au-dessus et au-dessous. Aussilôl les pulsations et le souffle s'arrêtèrent complètement. L'extirpation présenta de grandes difficultés. Il fallut lier de nombreux vaisseaux ; la tumeur était très adhérente aux parties molles; et les nerfs musculo-cutané et cubital étaient absolument englobés dans les parois de la varice. Le nerf musculo-cutané fut coupé parce que sa destruction ne devait pas amener de troubles fonctionnels importants; le nerf cubital fut soigneusement disséqué. Mais il était si aminci et si altéré qu'on ne le jugea pas capable de remplir ses fonctions ; alors, sans le sectionner, on réunit par des ligatures au catgut deux portions du nerf situées au-dessus et au-dessous de la partie altérée. La tumeur extirpée, on fit la suture du musculo-cutané : hémostase complète : deux drains ; suture de toute la plaie. Réunion par première intention. La cyanose des doigts et de la main avait disparu dès le troisième jour. Au quarante-cinquième, lorsque le malade quiUa l'hôpital, il jouissait de l'intégrité des mouvements de son bras. Ce malade a été présenté au Congrès des chirurgiens allemands, huit mois après roj)ération. Il peut se livrer sans gêne aux travaux les plus pénibles. 11 n'existe aucun trouble de la motilité. La sensibilité est restée un peu obtuse dans le domaine du cubital. »
Depuis, M. Reclus a extirpé, avec un succès également complet, un anévrysme de l'aisselle chez un homme de quarante-quatre ans. L'artère et la veine étant intimement unies furent comprises dans la menu* ligature.
On voit que le seul traitement des anévrysmes artério-veineux de l'aisselle est l'extirpation. Il faut la faire le plus tôt possible, car elle sera d'autant plus facile que le sac aura eu moins de temps de contracter des adhérences.
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ANÉVRTSMES ARTÉRIO-VEINEUX DE LA SOUSGLAVIËRE ET DE SES BRANCHES
Ces anévrysmes sont rares, el ils ont toujours une origine Iraumatique. Dans les six cas relevés par Poinsot, trois étaient consécutifs à des coups de feu, trois à des plaies par instruments tranchants. Aucundecesanévrysmesn'aétérobjetd'interventionschirurgicales.Ils paraissaient d ailleurs avoir unemarche assezlente. Aussi, la Société de chirurgie, consultée en 1865 sur le malade de Letenneur, déclara-t-elle que Tabstention devait être la règle. Doit-il en être encore de môme aujourd'hui? Il me semble que si les symptômes de compression devenaient notables, on serait parfaitement autorisé, lorsque Tanévrysme siège sur la troisième portion, à tenter soit la quadruple ligature, soit Textirpation.
Les branches de la sous-clavière peuvent devenir le siège d'anévrysmes arlério-veineux. Le fait n'a rien d'extraordinaire, puique la formation de ces anévrysmes est livrée au hasard des traumatismes. L'un d'eux, qui siégeait sur la cervicale ascendante, a été traité et guéri par la ligature de l'artère et de la veine.
ET DE LA JUGULAIRE INTERNE
Les anévrysmes jugulo-carotidiens ne sont pas très rares : j'ai pu en relever 19 cas en 1889. Tous étaient d'origine traumatique, sauf celui observé par Queirel, qui s'était spontanément développé.
L'origine traumatique explique que ces anévrysmes n'aient été observés que chez l'homme. Sur douze cas, cinq, d'après la statistique de Pluyette (1) étaient consécutifs à des coups d'épée, ce qui explique en outre qu'ils sont plus fréquents à droite.
Comme dans les autres régions, l'anévrysme arlério-veineux se manifeste, tantôt immédiatement après le traumatisme, tantôt quelques jours, quelques semaines et môme quelques mois après (deux mois dans un cas de Stimson).
Les symptômes sont d'ailleurs les mômes que partout ailleurs. Follin en a cependant noté un qui est spécial à la région. Dans les grands mouvements d'inspiration la tumeur s'affaise, le sang qui y est contenu étant en quelque sorte aspiré par le thorax.
Ces anévrysmes n'ont pas une marche très rapide, mais ils constituent cependant une infirmité pénible. Le bruit de souffle perçu par les malades devient pour eux une insupportable obsession. Toutes les veines du cou et de la face se dilatent, d'une manière parfois considérable. Les troubles cardiaques ne sont pas rares : ils sont dus soit à
(1) Pluyette, Revue de chir., 1886, p. 275.
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la compression du pneumogastrique, soit à l'augmentation de la pression dans le système veineux. La compression du pneumogastrique peut entraîner aussi des troubles respiratoires. Les modifications de la circulation cérébrale provoquent des vertiges, des étourdissements, des troubles sensoriels de la vue et de Touïe.
Enfin ces anévrysmes abandonnés à eux-mêmes ne guérissent jamais: ils tendent à augmenter de volume et peuvent même se rompre, comme dans le cas de Sale.
Les quelques tentatives thérapeutiques dont j'ai relevé les observations, en 1889, n'ont pas donné de brillants résultats. Le malade de Médini a guéri par la compression. Celle-ci avait été commencée quelques jours après Taccident, et la guérison ne fut complète qu'au bout d'un an.
Quatre malades ont été traités par la ligature de la carotide. Deux sont morts, deux ont survécu, mais aucun anévrysmc n'a guéri. Pluyette (1), envisageant la survie des malades non traités, l'oppose au bilan de la ligature et conclut : « En présence de résultats aussi nets, aussi concluants, le doute n'est plus possible, Texpectation est un devoir, l'intervention est condamnable. » Cette conclusion me semble excessive. Que la ligature de la carotide primitive soit insuffisante, cela n'est pas douteux, et il était aisé de le prévoir, puisque la ligature par la méthode d'Anel est toujours mauvaise dans le traitement des anévrj'smes artério-veineux. Mais l'extirpation ou la quadruple ligature seraient certainement efficaces. J'ai déjà dit (Voy. Anévrysmes de la carotide primitive^ p. 28 1) que le pronostic de la ligature de la carotide primitive était notablement amélioré. Il reste à savoir s'il serait aggravé par la ligature simultanée de la veine jugulaire interne? Je ne le pense pas. S. Gross a montré, en s'appuyantsur 85 observations, que la ligature de la jugulaire interne n'est pas très grave (2). Pilger, nous dit Maubrac (3), a pu réséquer, chez le même sujet, les deux veines jugulaires internes, sans autre inconvénient qu'une migraine passagère. M. Peyrot, en enlevant une tumeur maligne du corps thyroïde, a réséqué la carotide primitive et la jugulaire interne sur une étendue de 7 centimètres. On peut donc lier simultanément la carotide primitive et la jugulaire interne.
S'il y avait indication d'agir, et je pense qu'il serait légitime de le faire dans les cas où les troubles respiratoires sont intenses, où les fonctions de la vue et de Touïe sont menacées, il faudrait tenter la suture de l'artère. Dans les cas sans doute nombreux où cela serait impossible, c'est à la quadruple ligature qu'il faudrait recourir, en enlevant le sac s'il était volumineux.
(1) Pn'YBTTE, Revue de c/iir., 1880, p. 288.
(2) S. W. Gnoss, Wounds of the jugular vein {Amer. Journ. of med. Sciences^ 1867, vol. LUI, p. 17).
(3) Mavorac, Arch. gén. de med., fëvricr 1889, p. 181.
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ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DE LA CAROTIDE INTERNE
Je laisse de côté les anévrysmes de la carotide interne et du sinus caverneux, dont l'histoire ne peut être séparée de celle de Texophtalmos pulsatile (1) et je me borne à ceux de la portion extracrânienno de cette artère.
Ces anévrysmes sont trop rares pour qu'il soit possible d'en tracer l'histoire. Giraldès a observé un malade qui mourut d'un anthrax, quarante-quatre jours après avoir reçu une balle dans le cou. A l'autopsie on trouva la carotide interne perforée à sa naissance. L'ouverture, qui avait un centimètre, conduisait dans une poche placée entre l'artère et la veine et communiquant avec cette dernière. La balle était dans le sac anévrysmal.
Le cas de Joret est plus intéressant. Six mois après avoir reçu une balle, le malade dut renoncer à tout travail. De l'exophtalmie, du strabisme, de l'aphasie, des accès épilepliformes précédèrent la mort, qui survint au bout de dix-huit mois. Il existait un anévrysme artérioveineux entre la carotide et la jugulaire internes. La balle fui retrouvée dans la veine.
On voit que le pronostic est loin d'être bénin. Le seul traitement qui pourrait être efficace est la quadruple ligature avec ou sans extirpation, suivant les cas. Malheureusement il serait inapplicable dans les cas où l'anévrysme siège haut sur l'artère.
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DE LA CAROTIDE EXTERNE
Ils sont à peu près aussi rares que ceux de la carotide interne. En 1889, je n'ai pu en relever que trois cas. Deux seulement ont été traités et tous lès deux sans succès. Mazzoni fit la double ligature au-dessus et au-dessous de la tumeur. Le malade mourut d'hémorragie le sixième jour. Le cas d'Antona est plus instructif. Ce chirurgien fil la ligature de la carotide externe au-dessus et au-dessous de la tumeur, et il lia en outre quelques branches collatérales. Tous les symptômes disparurent, mais pour reparaître le dixième jour, atténués il est vrai.
La double ligature n'a donc pas suffi à empêcher l'anévrysme de récidiver. Les branches de la carotide externe sont trop nombreuses pour qu'on puisse compter sur cette opération. 11 faut faire la quadruple ligature et extirper le sac toutes les fois qu'il est un peu volumineux et que cela est possible.
ANËVRTSMES ARTËRIO-VEINEUX DE LA TÊTE ET DE LA FACE
La temporale est le siège de beaucoup le plus fréquent des anévrysmes de la tête et de la face. J'ai pu en relever onze cas en 1889.
(1) Voy. A. Terson, Traité de chirurgie clinique^ t. V, p. 311,
Outre les anévrysmes qui ont pour origine les artères principales de ces régions, il peut s'en développer sur les vaisseaux qui n'ont aucune importance anatomique. M. Terrier (1) a publié un très beau cas de ce genre. Ces anévrysmes, bien que petits, s'accompagnent souvent de dilatations vasculaires considérables et ressemblent à s'y méprendre à des anévrysmes cirsoïdes. Nous verrons dans le chapitre suivant que cette ressemblance n'a rien de surprenant. Aussi le diagnostic précis peut-il être fort diffîcile à poser. Il n'a d'ailleurs qu'un intérêt théorique. M. Terrier a bien montré que le seul signe qui permette d'affirmer le diagnostic, c'est la possibilité de suspendre tous les phénomènes en comprimant, avec l'extrémité du doigt, le point précis qui correspond à la communication artérioveineuse. « Quant, ajoute-t-il, quant aux symptômes différentiels déduits de la dilatation plus ou moins étendue des vaisseaux afférents ou efférents de la tumeur, ceux-ci étant plus développés dans l'anévrysme cirsoïde que dans l'anévrysme artério-veineux, nous les croyons fort discutables. 11 en est de même du volume de la tumeur principale, plus grand, dit-on, lors d'anévrysme cirsoïde. Nous pensons que ces symptômes, volume de la tumeur principale et développement des vaisseaux périphériques, dépendent surtout de l'époque à laquelle on observe la tumeur pulsatile. Au contraire, notre signe, qui consiste en l'arrêt brusque des phénomènes morbides par la compression d'un point très circonscrit de la tumeur, compression faite avec le bout du doigt, nous paraît absolument pathognomonique et d'une importance capitale. »
Les anévrysmes artério-veineux de la tête et de la face comportent un pronostic assez grave. Ils peuvent acquérir un volume considérable; ils peuvent s'enflammer et se rompre comme dans le cas de Moore; ils peuvent donner lieu à des hémorragies redoutables comme dans le cas de Langenbcck. Pour toutes ces raisons, ils doivent être traités le plus tôt possible.
Voici les résultats des tentatives thérapeutiques faites pour les anévrysmes artério-veineux de la temporale.
La compression a été essayée deux fois sans succès. Trois fois on fit la ligature de la carotide primitive. Chelius l'a faite chez un étudiant qui avait re<:u, deux ans auparavant, un coup de rapière dans la région temporale. L'anévrysme a récidivé et Stromeyer dut l'inciser cinq ans plus tard. Un autre cas de ligature appartient à Lister. Le malade a guéri, mais il n'est pas sûr que Tanévrysme ait fait de même. Dans le troisième cas, Beach a fait une opération plus compUquée. La tumeur ayant été mise à nu, il passa au travers de sa base une aiguille sur laquelle un fil fut lié. Il fit en outre la ligature de la carotide commune. Malgré cela, les pul-
(1) Terhieh, Revue de chir., 1890, p. i7.
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salions ne s^arrôtèrenl pas tout à fait dans la tumeur; trois jours après elle devint le siège d'une hémorragie et il fallut Textirper.
La double ligature a été faite par Green, Tanévrysme a guéri.
L'incision du sac a été faite trois fois, et trois fois Textirpation, toujours avec succès.
Ces faits ne sauraient laisser aucun doute. C'est Tincision du sac ou son extirpation, s'il a un certain volume, qu'il faut pratiquer. Quand il s'agit d'une fistule artério-veineuse siégeant sur une artériole, le plus simple est de suivre l'exemple de M. Terrier et d'exciser d'un seul coup la tumeur et le morceau de peau ou de cuir chevelu qui la recouvre.
ANÉYRYSMES CIRSOÏDES
« L'anévrysme cirsoïde est constitué par une dilatation avec allongement des troncs, rameaux, ramuscules d'un ou de plusieurs départements artériels. » Telle est la définition classique de l'anévrysme cirsoïde. Cette définition ne me paraît pas satisfaisante ; car elle ne vise que des phénomènes secondaires, laissant absolument de côté la lésion fondamentale et primitive qui les engendre cl je pense qu'il faut lui substituer celle qui suit :
L'anévrysme cirsoïde est essentiellement caractérisé par des communications anormales et faciles se faisant entre le système artériel et le système veineux au niveau des capillaires ou des ramuscules vasculaires. C'est donc une affection très voisine des anévrysmes artérioveineuxet des angiomes, une sorte d'intermédiaire entre les deux.
Elle diffère des anévrysmes artério-veineux en deux points. Dans ceux-ci la communication entre les artères et les veines est unique, tandis qu'elle est vraisemblablement multiple dans les anévrysmes cirsoïdes. En outre l'anévrysme artério-veineux a pour siège des gros troncs ou des rameaux d'une certaine importance, tandis que l'anévrysme cirsoïde porte sur de minimes ramuscules ou sur des capillaires. Mais entre les vaisseaux qu'étudie l'anatomie descriptive et les capillaires, il existe une série ininterrompue de rameaux et ramuscules, qui peuvent devenir le siège de communications entre le système artériel et le système veineux. Aussi y a-t-il, nous l'avons vu, des anévrysmes artérioveineux qui se comportent comme des anévrysmes cirsoïdes, sorte de formes intermédiaires à peu prèsimpossibles à distinguer cliniquement.
Les angiomes sont des malformations du système capillaire, que j'ai étudiées dans le premier volume de ce Traité. Ils diffèrent des anévrysmes cirsoïdes en ce qu'ils n'établissent pas tous une communication facile entre le système artériel et le système veineux. Le sang qui circule dans leurs détours anfractueux ne passe pas toujours aisément des artères dans les veines. La circulation est lente et pénible
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dans les angiomes de coloration sombre. Mais elle est au contraire facile et rapide dans les angiomes de coloration rouge; c'est pour cela que ces derniers, réalisant la communication facile entre lesartères et les veines, évoluent souvent de manière à constituer de véritables anévrysmes cirsoïdes.
L'idée que les anévrysmes cirsoïdes sont dus à des communications entre le système artériel et le système veineux n'est pas nouvelle, ainsi que va le montrer Thistorique.
La première observation d anévrysme cirsoïde date de 1646. Elle est de Vidus Vidius. Mais c'est John Bell qui donna le premier une description de la maladie la confondant d'ailleurs en partie, sous le nom d' anévrysme par anastomoses , avec les angiomes. Hogdson, dans son Traité des maladies des artères et des veines, n'a pas complètement évité cette confusion.
Breschet, dans le Mémoire qu'il a lu à TAcadémie des sciences le 8 octobre 1832, rapproche très justement l'affection des anévrysmes artério- veineux et lui donne le nom d anévrysme cirsoïde, nom qui a prévalu contre celui de varices artérielles qu'avait employé Dupuytren. A la vérité ces deux dénominations sont aussi mauvaises l'une que l'autre. Le nom de varices artérielles, si on veut le conserver, ne doit s'appliquer qu'à la dilatation serpentine des artères. Quant au mot d'anévrysme, rien dans le sens qu'on lui attribue, ne s'applique à la maladie en question. Aussi la dénomination d'anévrysme cylindroïde serpentin, donnée par Cruveilhier, ne vaut-elle pas mieux que les autres. L'expression de tumeurs cirsoïdes artérielles qui a été proposée par Robin et adoptée par Oosselin (1) serait préférable, encore qu'elle soit bien vague.
Décès, dans sa remarquable thèse de 1857, indique la relation des anévrysmes cirsoïdes, qu'il appelle encore varices artérielles, avec les tumeurs érectiles. Hobin étudie leur anatomie pathologique. Cocteau (1805), Gosselin (1867), publient de bonnes études sur ce sujet. Broca montre clairement la physiologie pathologique de l'affection et son origine fréquente aux dépens de certains angiomes. Otto Weber, Virchow, Heine en précisent l'anatomie pathologique et lui donnent le nom d'anyioma arteriale racemosum. M. Terrier, dans sa thèse d'agrégation de 1H71, Le Fort dans son article du Dictionnaire encyclopédique, classent tous ces documents et tracent une description très complète de la maladie. Michon indique de la manière la plus nette, d'après Richet (2), la nature de laffection. « Pour lui, les dilatations cirsoïdes ou varices artérielles ne sont autre que des anévrysmes arlério-veineux multiples. » Enfin, plus récemment, M. Terrier (3)
(1) Gosselin, Comptes rendus de VAcad. des sciences, 14 oct. 1867 et Arch. gén, de méd., 1867, t. II, p. 641.
(2) RioiiBT, Xouv.^dicL de méd. et de chir. pral., t. Il, p. 436.
(3) Tkhhibh, Hevue de chir., 1890, p. 47.
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est revenu, avec preuves ù Tappui, sur la physiologie pathologique et la pathogénie de cette aHeclion.
Anatomie pathologique. — Ce qui frappe quand on examine sur le vivant un anévrysme cirsoïde un peu ancien, c'est l'énorme dilatation des artères qui, volumineuses et tortueuses, battent, sous la peau soulevée, d'une manière presque effrayante. Celte dilatation s'étend fort loin. Pour un anévrysme cirsoïde de la main, par exemple, elle peut gagner l'inimérale, l'axillaire, la sous-clavière et jusqu'au cœur. En examinant les choses de près, on voit qu'elle part d'un centre où elle est plus accentuée. Là est la lésion primitive, qui se traduit habituellement par une tumeur, tumeur dilTuse, irrégulière et bosselée. Sa consistance est molle; elle se laisse réduire en partie. Elle est formée d'un amas de vaisseaux dilatés, flexueux, et donne à la main qui la palpe la sensation d'un paquet de vers de terre. A sa périphérie viennent se perdre des vaisseaux plus considérables, dilatés et flexueux aussi.
Étudions chacune de ces parties : la tumeur et les vaisseaux qui convergent vers elle.
Il est évident que la tumeur elle-même est formée de vaisseaux dilatés. Sur la coupe, elle présente à l'œil nu l'aspect d'un tissu caverneux. Mais la question capitale est de savoir quels sont ces vaisseaux et surtout quels rapports ils ont les uns avec les autres.
John Bell avait donné à l'affection le nom d' anévrysme par anastomose; ce nom paraît excellent, si l'on songe à la définition que j'ai donnée des anévrysmes cirsoïdes. Mais, dans la pensée de .John Bell, il s'agissait non pas d'anastomoses entre les artères et les veines, mais bien d'anastomoses des artérioles entre elles. Voilà donc une première question qui se pose. Existe-t-il des anastomoses directes des vaisseaux artériels entre eux? Ces anastomoses n'ont jamais été constatées par personne. Peut-on affirmer que dans les périodes ultimes du mal, alors que la peau s'ulcère, il ne se produise jamais, dans les parois des artérioles dilatées, de résorption amenant leur communication ? Évidemment non. Mais ce que l'on peut dire, c'est que les anastomoses des artérioles entre elles n'existent pas au début, ni même à la période d'état, et que, par conséquent, la nature de l'affection doit être cherchée ailleurs, c'est-à-dire dans la communication large des<irtères et des veines. Broca, qui avait bien vu les rapports des anévrysmes cirsoïdes avec les angiomes, était naturellement conduit par là à penser que les communications se faisaient au moyen de lacunes. On a beaucoup discuté sur cette manière de voir. Il est inutile d'entrer aujourd'hui dans le déttiil de ces discussions qui manquaient de fondement. L'examen histologique, qui a été fait par M. Malassez, d'un anévrysme cirsoïde du cuir chevelu enlevé par M. Terrier, répond à toutes les objections. Je me bornerai à en transcrire les points principaux, car c'est le document le plus précis et le plus complet
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que nous ayons sur l'anatoinie paLliologique de celte afTectionij " Coupt^ transversalement et dans toute son épaisseur. la tumetn parart h l'œil nu comme conslUiK^i' par des cavités vasculaipos cjui s trouvent sous le derme qu'elles refoulent, occupant ainsi la place dd tissu cellule-adipeux sous-cutané. Ces cavités sont nombreuse pressées les unes contre les autres et de dimensions 1res variablesî^ Les plus grosses, peu nombreuses, ont un diamètre de 6 à S millîinèlresi les plus petites sont invisibles à l'œil nu. Les parois de ces cavités vaseulaircs sont très minces et de structure assez variable. Parmi les plus grosses, il en est qui ont une structure analogue & celle des artères de moyen calibre, c'est-à-dire qu'elles ont un endothélium à cellules allongées et trois tuniques. Seulement ces tuniques sont très peu épaisses et le tissu élastique y est relativement rare. Cet différences sont très frappantes quand on compare les cavités aui artères qui se trouvent ù la périphérie de la tumeur. D'autres grosa cavités ont, au contraire, une structurcquise rapproche de celles d «crlaines veines; endothélîum polyédrique et en dehors faisceaffl musculaires et tissu conjonctif. Cette paroi est généralement trè mince et, quand elle est un peu plus épaisse, c'est le tissu conjoncta qui prédomine et les faisceaux musculaires sont noyés dans s épaisseur. Ces grosses cavités, de type artériel et veineux, proviu nent vraisemblablement des artères et di?s veines de la région, qui q sont considérablement dilatées et dont les parois se sont I amincies. D'autres cavités plus petites que les pi-écédenles présenied également, les unes un endothélium k cellules allongées, les auln un endothélium A cellules polyédriques. Mais elles différent des pn cédentes en ce que, en dehors de l'endothélium, on ne trouve en faj de parois que quelques fibres musculaires. On peut les considérd comme étant des artérioles et des veinules de la région, qui, etla aussi, se seraient très dilatées. Quant aux plus petites cavités vas laires, elles semblent constituées uniquement par un revétemef endothéliaU cellules polyédriques; on ne trouve aucune fibre musc ' laire en dehors d'elle. Lesplus petites ont l'aspect et le volume des capj laires sanguins ordinaires, aussi doit-on les considérer comme Jtad toutes formées par les capillaires plus ou moins dilatés de la région J
M. Terrier ajoute après cet examen : " Il résulte de ce qui prdcM que la tumeur dite cirsoïde est constituée par un amas de vi " artériels et veineux communiquant largement ensemble, d'olil'ii des lacs sanguins du professeur P. Broca, "
M. Quénu, qui a soutenu tes mêmes idées, s'est demandé si, a dehors du ces communications indirectes se faisant par rinterna diaire des capillaires dilatés, il n'existait pas des communicaliot^ directes, véritables bouches artério- veineuses. J'ai déjù dit qu'enllj les angiomes artériels qui évoluent en anévrysmes cirsoïdes et % anévrysmes artério- veineux vrais, il existe toute une série il
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rompue de formes intermédiaires. Il ne me paraît donc pas douteux que, dans certains cas, il <loive exister de véritables fistules artérioveineuses, et que la lésion primitive consiste alors, comme le disait Michon, en anévrysmes artério-veineux minuscules et multiples.
L*examen de M. Malassez est d*autant plus intéressant qu'il a été fait sur une tumeur où les lésions n'étaient pas trop avancées. On pouvait facilement distinguer les artères des veines. Il n'en est pas toujours ainsi. Les vaisseaux, dans la tumeur, subissent des modifications qui les rendent méconnaissables. On ne trouve plus qu'une paroi fibreuse tapissée d'endothélium, mais dans laquelle les éléments musculaires et élastiques ont presque ou môme complètement disparu. Il en était ainsi sur un anévrysme cirsoïde du doigt, que j'ai récemment observé. Enire les vaisseaux ainsi modifiés, il n'y a que du tissu fibreux dont les travées sont généralement perpendiculaires à leur grand axe.
Les anévrysmes cirsoïdes sont toujours superficiels, et ils tendent à l'ulcération. La peau présente des altérations, qui débutent au niveau des points les plus saillants de la tumeur. Elle se nivelle d'abord, c'est-à-dire que les papilles disparaissent. Puis l'épiderme est troublé dans son évolution. On y voit une quantité de cellules vésiculeuses; les couches cornées se soulèvent par place, se détachent. Les vaisseaux viennent au contact des cellules épithéliales et l'ulcération se produit amenant une hémorragie qui peut être considérable.
Telle est l'anatomie pathologique de la tumeur cirsoïde elle-même; lésion primitive et fondamentale. Étudions maintenant les lésions secondaires, c'est-à-dire les modifications des artères afférentes et des veines elTérentes.
Les artères qui se rendent à la région occupée par la tumeur cirsoïde présentent d'énormes modifications qui sautent aux yeux. Elles sont dilatées et allongées. Ces altérations commencent au niveau de la tumeur et s'étendent plus ou moins loin, suivant Tûge de la maladie, en suivant une voie rétrograde. La dilatation atteint des proportions considérables. Des ramusculesqui ne sont même pas décrits, . prennent les dimensions d'un tuyau de plume. Le volume des vaisseaux peut être décuplé. C'est ainsi qu'on voit ramper autour d'une tumeur cirsoïde du cuir chevelu, quatre ou cinq artères ayant le volume de la radiale. En général, la dilatation est uniforme et régulière. On a cependant signalé des cas où elle était ampuUaire, donnant au vaisseau un aspect moniliforme. Mais, comme le fait remarquer Cruveilhier, il est possible qu'on ait pris pour une ectasie limitée, une brusque inflexion de l'artère malade.
C'est qu'en effet Vallongement des artères est aussi constant que leur dilatation, et il amène forcément des flexuosités. Les vaisseaux se contournent de la manière la plus irrégulière, en S, en spirale (Voy. fig. 17, p. 334).
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Ces alli'-nil tons porlcnluniquËiiient sur les vaisseaux qui m: remld à la l'i^gion uii se trouve la lumcur cirsoïde. Elles onl donc une t c on s c ri p lion lopo graphique précise, ellt occupenL un seul déparlement arlériel. ! ' dics peuvenl rallcimlre tout cnlier. s'étendre par consétpienL fort loin, e:
de la périphérie vers le centre. Ainsi, duai un ant-vry&me cJrsoide de la main, la sous^ clavièro peut t'tre tlîtfilée. On a signala à eas où presque toutes les artères du corf présentaient des altérations; mais il s'ogiÉ snit là de dilatations serpentines, c'cst-JL-dinj d'une altération sénile el non d'nnt^vrysma cirsotdes. Le Tait capital, rondametital, ilanj ces derniers, c'est que les lésions sontabsi lumcnl localisc^es aux artères alTérenles d^ lerriloire oîi se trouve la tumeur.
Si les lésions macroscopî<jues des arlèn sont bien nettes, il n'en est pas de même dei lésionsmicroscoplques. L'atrophie des pu roiffl li^uramincissementa d'abord éli'- admise sanffl rontcsie. puis sont venus des Taits, comma ceux de Koliin et Cocteau, oii on les a trâi:^ vécs au conlruîre épaissies. Mais l'épaisùaj scmentn'enlratuc pas toujours une au^eaj Inlion de résistance. Les veines variqueuses ^^ii-' ^""'- I''"^ épaisses que les veines normalu
Lu nature des tissus a plus d'importance qui leurépaisseur. Or, on peut considérer conima démontré aujourd'hui que les tuniques àet artères dilatées des anévrjsnies cirsoîdee présentent toujours des lésions, qui ont pour elTct de diminuer leur résistance. Dans la première phase, l'épaisseur peut èlrc augmentée, la résistance n'en est pas moins di^ ininuée. L'épaisslssement est dû parfois à dm l'endart^rite comme dans la pièce de Dariiira mais, en pcéuéral, les lésions portent sortâiiH sur la tunique moyenne. Elles débutent vrai-J _ .^ semblablemenl par une inliltration graisJ
•oïdo. '' """^ seuae, qui a été observée dans quelques cas,!
ceux de Robin et de Labhé, par exemple.^ Puis les fibres musculaires subissent elles-mtîmcs la dégénères** cenco graisseuse. Elles sont ainsi peu h peu détruites et fîoissentj par disparaître avec les éléments élaeliijucs. Dans ce slado ultime,!
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Tépaisseur des parois est nolablement diminuée. Les artères se distinguent à peine des veines; comme ces dernières, elles s'alîaissent sur la coupe.
Les altérations des veines sont absolument inverses. Elles sont moins frappantes, elles ont été moins étudiées, elles ont passé inaperçues dans bien des cas, mais elles n en existent pas moins. Tandis que les artères se veinisenl, si Ton peut ainsi parler, les veines s'artérialisent, suivant l'expression de Letenneur et de Cocteau. Ce fait a encore été constaté par Terrier et Malassez et par Quénu. Toutefois, il faut reconnaître que la dilatation etrépaississement des veines -est moins considérable dans les anévrysmes cirsoïdcs que dans les anévrysmes artério-veineux.
Les anévrysmes cirsoïdcs sont susceptibles d'entraîner des lésions de voisinage d'une certaine gravité. Le tissu cellulaire autour des artères dilatées est légèrement épaissi et quelquefois adhérent. Mais les lésions les plus importantes sont celles qui se produisent du côté <iu crâne dans les anévrysmes cirsoïdcs du cuir chevelu. L'os atteint <1 ostéite raréfiante se résorbe, et Tamincissement peut aller jusqu'à la perforation. Dans un cas de Le Fort, la voûte crânienne avait disparu au niveau de la tumeur. Quand la voûte est perforée, les vaisseaux peuvent se rompre dans les méninges. C'est ainsi que, dans le cas de Clémot, il se produisit un épanchement de sang intracrânien.
Étiologie. — Le fait capital dans les anévrysmes crisoïdes, c'est la communication artério-veineuse. Comment se produit-elle? De deux façons. Les anévrysmes cirsoïdcs ont donc deux étiologies dilTérenles: les angiomes, les traumalismes.
Les uns, dits spontanés^ sont consécutifs à des angiomes, comme Broca Ta bien montré. L'anévrvsme cirsoïde est une évolution naturelie mais non fatale des angiomes. Cette évolution se produit de préférence dans les angiomes où la communication entre les artères et les veines est large et facile, c'est-à-dire dans les angiomes à coloration rouge, que Broca qualifiait d'artériels. On sait, en effet, que cette coloration rouge est due à ce que le sang passe si rapidement qu'il n'a pas le temps de se désoxygéner.
Certains anévrismes cirsoïdcs paraissent se développer d'une manière tout à fait spontanée. Mais il est probable que dans ces cas l'angiome préexistant a passé inaperçu, ce qui peut arriver d'autant plus aisément que certains angiomes sont purement souscutanés et n'intéressent nullement la peau.
On a observé des anévrysmes cirsoïdcs congénitaux. Il est facile de comprendre que l'étape qui sépare l'anévrysme cirsoïde de l'angiome puisse être franchi avant la naissance. On en voit aussi qui se développent chez des enfants en bas âge. Mais ce sont là des cas exceptionnels.
Il y a des conditions qui favorisent révolution des angiomes vers Tanévrysme cirsoïdc. Les Iraumatismes répétés sont de ce nombre. Ainsi on a incriminé pour ceux du cuir chevelu, qui sont les plus fréquents, Taction du peigne sur la tumeur éreclile. Le plus grand nombredes anévrysmes cirsoidcs s'observent entre quinze et trenteans. Comme les malades ne viennent consulter que lorsque la lésion est déjà avancée, il est très probable que beaucoup se développent entre quatorze et vingt ans. Ne faut-il pas reconnaître là Teffet bien connu de la puberté sur les affections congéniUles? D'autres causes ont été également incriminées, grossesse, troubles de la menstruation, affections du cœur, émotions morales.
Le second groupe étiologique est constitué par les anévrysmes cirsoïdes iraumaiiques. Le traumatisme consiste le plus souvent en une contusion, ou une plaie contuse. C'est un malade qui se heurte la tempe contre l'angle d'un meuble dans le cas de Maisonneuve. Les malades de Robert, de Décès, de Demarquay, avaient rei^u des coups de pierre. Celui de Krause avait été mordu. L'époque d'apparition de la tumeur est très variable. Tantôt elle se développe presque immédiatement après le traumatisme et au bout de quelques jours les symptômes caractéristiques sont déjà manifestes. Dans d'autres cas, ils ne deviennent apparents qu'au bout de plusieurs mois et môme de plusieurs années.
Comment agissent les contusions ou plaies contuses? Je pense que le traumatisme agit en broyant les capillaires et les fins ramuscules artériels ou veineux. Il crée ainsi des lacs sanguins accidentels qui font communiquer les artères avec les veines. Si les conditions sont telles que le sang passe aisément des unes dans les autres, la cicatrisation profonde reste incomplète, les communications artérioveineuses persistent, et ainsi se trouve réalisée la condition fondamentale du développement des anévrysmes cirsoïdes.
Ces conditions étiologiques expliquent que les anévrysmes cirsoïdes ne se rencontrent guère que dans les régions très largement pourvues de vaisseaux. Leur distribution topographique est en quelque sorte calquée sur celle des angiomes, ce qui s'explique non seulement parce qu'un grand nombre d'anévrysmes cirsoïdes succèdent à ces derniers, mais aussi par ce fait que ceux qui sont d'origine traumalique se développent surtout dans les régions très vasculaires où les angiomes sont eux-mêmes plus fréquents.
Sur soixante-dix cas réunis par M. Terrier, dix-sept siégeaient au membre supérieur, cinq ou six au membre inférieur, et trois ou quatre sur le tronc. Tous les autres occupaient la tète. Et aux membres, ce sont presque toujours les extrémités, mains et pieds qui sont atteints.
Physiologie pathologique. — La dilatation des artères est un phénomène secondaire mais capital, car c'est lui qui fait toute la gravité
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des anévrysmes cirsoïdes. Comment la communication artério-veineuse engendre-l-elle la dilatation ? Quel est le lien qui rattache ces deux phénomènes Tun à l'autre? Tel est le point sur lequel repose toute la physiologie pathologique des anévrysmes cirsoïdes.
Heine avait admis qu'en raison de Tobstacle apporté au cours du sang par une télangiectasie, la tension artérielle était exajj:érée et que cette tension produisait la dégénérescence des fibres musculaires des artères. Mais il y a là une pétition de principe. La tension, loin d'être exagérée, est diminuée : encore qu'elle n'ait jamais été directement mesurée, on peut considérer le fait comme certain. L analogie avec ce qui se passe dans les anévrysmes arlério-veineux en est d'ailleurs une preuve.
Broca me paraît avoir bien expliqué la succession des phénomènes. Il existe toujours une corrélation intime entre le développement des organes et leur activité. Tout organe qui ne fonctionne pas s'atrophie. L'abaissement de la tension artérielle en diminuant l'activité de la paroi artérielle la met dans l'état d'un organe qui ne fonctionne pas, et celle inactivité partielle a pour conséquence l'atrophie de sa paroi. L'atrophie amène à son tour une diminution de résistance qui conduit è la dilatation. Il resterait bien k expliquer comment l'atrophie dépasse le but et devient telle que la paroi n'est plus capable de résister à la pression, même abaissée. Il y a évidemment \h quelque chose qui nous échappe. Mais il n'en reste pas moins probable, même certain, que l'enchaînement des phénomènes est celui que Broca avait indiqué.
Cette physiologie pathologique est d'ailleurs celle que j'ai déjà exposée à propos des anévrysmes artério- veineux. Le processus est le même, mais il faut encore expliquer comment la dilatation artérielle est toujours bien plus considérable et la dilatation veineuse bien moins accentuée dans les anévrysmes cirsoïdes que dans les anévrysmes arlério-veineux. La raison de cette différence me paraît être que la communication artério-veineuse est moins large et moins facile dans les anévrysmes cirsoïdes. La pression étant, par suite, moins abaissée dans les artères et moins augmentée dans les veines, ces dernières se dilatent peu et les premières beaucoup.
La pathogénie des anévrysmes cirsoïdes traumatiques a été interprétée de manière différente. Cowfoot avait admis qu'il s'agissait d'une inflammation chronique de la tunique externe des artères amenant l'oblitération dasvasa rasoriim et consécutivement l'atrophie des parois. Virchow a soutenu une opinion analogue. Billroth parle d'une paralysie vaso-motrice consécutive au Iraumalisme. Je n'insiste pas sur ces explications, qui me paraissent complètement inutiles. Pour moi, je l'ai dit, le traumatisme agit en produisant une communication artério-veineuse accidentelle, de sorte que la physiologie pathologique des anévrysmes cirsoïdes traumatiques est absolument la même que celle des formes spontanées.
TkaitA de chirurgie. IV. — 22
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Symptômes. — Le dcbul des aiiévrysmes cirsoïdes est toujours obscur. Quand ils succèdent à des angiomes, il est impossible de saisir le moment où la première alTection fait place à la seconde, car la transformation est progressive. On cite môme des cas où le nœvus avait disparu, quand lanévrysme cirsoïde s'est développé. Ainsi chez le malade de Gosselin, Tangiome, qui était congénital, avait disparu à l'âge de dix ans, et c'est dix-neuf ans plus tard que parut au même endroit l'anévrysme cirsoïde. 11 est bien probable que la guérison de l'angiome était seulement apparente et que ses portions sous-cutanées avaient persisté.
Dans les anévrysmes cirsoïdes d'origine traumalique, les lésions s'établissent aussi obscurément, et il se passe souvent des années avant que l'attention des malades soit attirée. Cependant, dans quelques cas, d'ailleurs exceptionnels, le mal franchit ses premières étapes avec une extrême rapidité. Il était arrivé en quatorze jours à sa période d'état chez le malade de Maisonneuve. Bureau a signalé un cas où, deux jours après le traumatisme, il existait déjà une petite tumeur, qui, en quelques semaines, avait acquis 5 centimètres sur 3. J'ai vu un malade qui a commencé à percevoir le bruit de souffle quelques jours après avoir reçu un coup violent sur la région temporale.
Dans la grande majorité des cas, quand les malades s'adressent au chirurgien, il existe une tumeur, mais il faut savoir que la tumeur peut manquer dans les premières phases. On ne trouve alors qu'une légère dilatation des artères avec les phénomènes sléthoscopiques (|ue je décrirai plus loin, sans tumeur perceptible.
Quand la tumeur existe, elle présente les caractères suivants. Elle est de surface inégale, bosselée. La peau qui la recouvre, de couleur normale dans les cas d'origine Iraumatique, plus ou moins teintée par langiome préexistant dans les autres, est soulevée par le paquet des vaisseaux tlexueux. La tumeur est quelquefois circonscrite par un rebord peu saillant, mais d'ordinaire sans limites précises, elle se perd en se confondant avec les parties voisines.
On voit arriver sur ses bords des vaisseaux dilatés, tortueux et saillants. Au crûne celte disposition est très manifeste et la tumeur cirsoïde forme comme le centre d'une rosace vasculaire. Elle est souvent moins nette aux membres où les vaisseaux alTérenls et elTérents sont moins nombreux.
La tumeur donne à la paljjalion une sensation assez parliculière. Elle est pulsatile, irrégulièrement molle et partiellement réductible.
Les pulsations sont souvent très manifestes, mais pas toujours. Il ne faut pas s'attendre à trouver toutes les tumeurs cirsoïdes animées de battements intenses perceptibles à la vue. Dans bien des cas ces battements sont très faibles, obscurs ; il faut palper avec attention pour les percevoir. Lorsqu'ils sont forts, ils s'accompagnent d'un frémis-
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sèment vibratoire connu sous le nom de //j/7// i\'oy. Anérrysmes arlério-veineux^ p. 303}. 11 faut bien savoir que le Ihrill, phénomène capital et constant des anévrysmes arlério-veineux, peut manquer dans les anévrysmes cirsoïdes.
La tumeur est molle, d'une mollesse parliculiére, comme un peu pâteuse. Elle se laisse déprimer sous le doigl qui y marque son empreinte. Mais celte empreinte ne persiste que quelques instants. La dépression se comble progressivement et la tumeur reprend sa forme primitive.
Cette dépressibilité locale est une forme de la réductibilité. Celleci n est qu'incomplète. Quand on a vidé, par la pression, la tumeur du sang qu'elle contient, il reste les vaisseaux dilatés et flexueux qui donnent encore au doigt, suivant l'expression de J.-L. Petit, la sensation de pelotons de ficelle ou de paquets de vers.
Quand on cesse la compression, la tumeur se remplit et se reconstitue dans sa forme primitive. Si on laisse la main légèrement appliquée sur elle, ou si on l'examine pendant ce temps, on sent ou on voit qu'elle ne se remplit pas d'un seul coup {\ la manière de la poche unique d'un anévrysme artériel, mais progressivement. Les vaisseaux flexueux se distendent de proche en proche.
Autour de la tumeur, on sent, alors même qu'on ne les voit pas, des artères plus volumineuses ([u'à l'état normal, et dont les battements sont plus intenses. Les veines sont peu atteintes. Dans les anévrysmes cirsoïdes du cuir chevelu, il est d'ailleurs à peu près impossible de les distinguer cliniquement des artères. Aux membres, où la distinction est plus facile, les veines superficielles sont généralement normales.
Cependant on lésa vues dilatées. Dans le cas de Letenneur, les veines du dos de la main avaient le volume du médius. Celles de l'avant-bras avaient subi une dilatation également considérable et présentaient un « mouvement faible, mais appréciable, isochrone aux battements du pouls ». Il n'y a rien là qui doive surprendre, puisqu'il existe des formes intermédiaires entre l'anévrysme cirsoïde et l'anévrysme artério-veineux.
L'auscultation fait percevoir un bruit de souffle dont les caractères ne sont pas constants. Tantôt il est iniermitient et simple <'()mme dans les anévrysmes artériels, tantôt il est intermitient et double, se produisant successivement au moment de la diastole et de la systole; tantôt il est conlimi à renforcement, comme dans les anévrysmes arlério-veincux. C'est dans ce dernier cas seulement que le Ihrill existe. Le souffle est d'ailleurs beaucoup moins fort que dans les anévrvsmes artério-veineux.
Gosselin a soutenu (juc la même tumeur peut donner naissance aux diverses variétés de souffle, suivant que la pression exercée par le stéthoscope est plus ou moins forte. Avec une pression légère, le
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souffle serait intermittent; il deviendrait continu, à renforcement, sous rinfluence d'une pression forte. Sans nier Teffet de la pression de rinstrument qui modifie plus ou moins les conditions de la circulation dans la tumeur, il faut cependant maintenir ces différents types de souffle, car il est des anévrvsmos cirsoïdes dans lesquels, avec ou sans stéthoscope, on perçoit toujours un souffle continu et d'autres où on ne peut saisir qu'un souffle intermittent. Ces différences sont liées à des conditions anatomiques, que, d'ailleurs, l'évolution de la maladie peut sans doute modifier. Ainsi je ne serais pas étonné que tel anévrysme cirsoïde dans lequel on ne pourrait percevoir au début qu'un souffle intermittent, donnât naissance plus tard à un souffle continu. Entre ces deux périodes extrêmes, se placerait celle où la pression du stéthoscope pourrait modifier la nature du souffle.
En comprimant les artères afférentes, on diminue ou on supprime, si la compression est totale, tous les phénomènes dont la tumeur est le siège. Celle-ci s'affaisse, cesse de battre et de souffler; puis elle se remplit, redevient pulsatiie et soufflante dès que la compression cesse. La compression des veines efférentes a un effet exactement inverse.
Les troubles fonctionnels sont en général peu marqués. Le membre affecté est lourd, quelquefois sensible au toucher. Quelques malades accusent une sensation de bouillonnement, surtout quand le membre est dans une position déclive. Mais il n'y a pas de douleurs véritables. Le cas de Verneuil est le seul où on ait signalé des douleurs névralgiques rebelles. La tumeur occupait la région occipitale. Quand l'anévrysme cirsoïde siège à la tête, les malades perçoivent souvent le bruit de souffle; ce symptôme, qui paraît assez anodin, devient pour eux une véritable torture.
Les troubles trophiques manquent d'ordinaire, et sont peu accentués lorsqu'ils existent. Ils se bornent à quelques modifications des sécrétions cutanées. Cependant le membre est parfois augmenté de volume au point de présenter un aspect éléphantiasique.
Il faut ajouter ([ue la déformation produite par la tumeur peut l'être considérable. Les doigts deviennent informes et prennent l'aspecl d'un énorme boudin ainsi qu'on peut le voir sur la figure 18, qui représente un doigt que j'ai récemment amputé. Un lien circulaire avait élé placé au-dessus de la tumeur pour empêcher de s'écouler le sang 4iu>lle contenait et lui conserver son apparence. L'oreille devient méconnaissable.
La température locale est un peu plus élevée que celle des parties saines correspondantes. Cette élévation thermique est signalée dans plusieurs observations. Dans le cas de M. Labbé où elle a été mesurée, elle ne dépassait pas 8/10 de <legré.
Marche. — La marche est tantôt très lente, tantôt au contraire exlrc^mement rapide. Il y a des formes (|ui restent des années stationnaires ; d'autres qui s'étendent avec une rapidité effrayante. Ces
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ônormes différences Liennenl sans doute au plus ou moins de facilité des communications artério- veineuses.
On a signalé quelques cas de guérison spontanée. Comme le dit M. Terrier, ils sont contestables. En tout, cas, ils sont d'une si grande rareté qu'on peut dire que tous les anévrjames cirsoldcs sont destinés à prendre tôt ou lard une marche envahissante. Parmi les circonstances qui sont les plus propres à accélérer leur marche, il faut citer la puberté et la grossesse. Chez une malade de Boberl, non seulement la tumeur commença à croître lors de la première menstruation, mais elle devint le siège d'hémorragies périodiques au moment des règles. Sous ces iniluences la tumeur augmente de volume et les artères afférentes se dilatent de proche en proche. La dilatation est toujours limitée au territoire des artères afférentes de la tumeur-
Cependant les anastomoses sont si abondantes dans le cuir chevelu que l'ectasie peut atteindre les artères du côté opposé.
Au niveau de la tumeur, la peau s'amincit et se marbre de lâches violacées. Les vaisseaux dilatés, de plus en plus superficiels, lui deviennent adhérents. KHe s'ulcère, ou bien, sous l'action d'un traumatisme, sous l'influence d'un effort, et même sans cause appréciable, elle se rompt et l'hémorragie parait. Le sang s'écoule en jel, il est rouge, mais peut-être, comme l'a l'ait remarquer Robert, d'une couleur moins éclaiante que le sang artériel pur. On est porté à croire qu'une hémorragie ayant pour origine une tumeur vasculaire. animée de ballements, doit être terrible. 11 n'en est pas ainsi d'ordinaire. La première hémorragie s'arrête assez facilement. Il se forme une petite croûte. Mais la croûte tombe ou bien une nouvelle fissure se forme et une deuxième hémorragie survient. Les hémorragies se reproduisent ainsi de plus eu plus fré<|uenlcs, de plus en plus considérables. Elles anémient le malade, finissent par menacer son existence ou, i) tout le moins, le plongent dans un étal d'inquiétude, (l'anxiété permanentes qui le conduisent à réclamer un traitement.
Les anévrysmes cirsoïdes qui occupent les téguments du crâne
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peuvent user et perforer les os. On a dit avec raison que Tusure n'était peut-t^trc pas aussi fréquente qu'on serait tenté de le croire et que Tépaississemenl circonscrit des parties molles pouvait donner à Texamen clinique l'illusion de perforations qui n'existent pas. Mais pour être rares, elles n'en existent pas moins ; elles ont été constatées à l'autopsie. Dans le cas de Clémot, il y avait deux trous au travers desquels s'était produite, dans l'intérieur du crâne, une hémorragie mortelle.
Diagnostic. — Les anévrysmes cirsoïdes sont très faciles à reconnaître, d'autant plus que les malades ne viennent consulter qu'à une période avancée. Sans doute on pourrait les confondre avec toutes les tumeurs qui sont animées de battements et de souffle, mais il faudrait y mettre presque de la mauvaise volonté. Aussi n'insisterai-je pas beaucoup sur le diagnostic difTérentiel.
L'anévrysme artériel ne saurait être confondu avec Tanévrysme cirsoïde. Le siège sur des artères anatomiquement connues, la netteté de la tumeur, tout l'en distingue. Il n'y a vraiment pas de place pour l'erreur.
On insiste en général beaucoup sur le diagnostic de l'anévrysme cirsoïde avec l'angiome. Dans les cas ordinaires il est très facile, et je dirais volontiers que dans les cas difficiles, il n'y a pas à le faire, ^uand un angiome présente des battements appréciables, du souffle, et que les artères battent un peu fort dans son voisinage, c'est ergoter sur les mots que de se demander s'il s'agit d(\jî\ d'un angiome ou encore d'un anévrysme cirsoïde. La vérité est que l'angiome préexistant se transforme en anévrysme cirsoïde. 11 faut le tenir pour tel et le traiter comme tel.
La dilatation serpentine des artères est une afTection sénile, qui peut à la rigueur siniuK^r un anévrysme artériel, mais non un anévrysme cirsoïde, (juand bien même il y aurait, comme dans le cas de Hrocaet dans celui de Demanjuay, un léger frémissement vibratoire.
Les tumeurs malignes pulsatiles ne pourraient prêter à confusion que (juand elles siègent dans les os du crAne ou dans la dure-mère. Mais leur mode de développement, leur forme, leur consistance, leur irréductibilité, l'absence de dilatation vasculaire dans leur voisinage, les douleurs, sont autant désignes qui permettent d'éviter facilement l'erreur.
(josselin a insisté sur le diagnostic difTérentiel de l'encéphalocèle et <le l'anévrysme cirsoïde. C'est une difficulté qu'on n'a pas souvent à résoudre, car il est rare que les anévrysmes cirsoïdes soient congé* nitaux. Elle se présente cependant et est d'autant plus grande, comme le fait remarquer M. Terrier, qu'il peut y avoir un angiome surTcncéplialocèle. Lorsqu'on se trouve en présence d'une tumeur pulsatile, réductible et soufllante, siégeant à la racine du nez ou au grand angle de l'œil, voici quels sont les signes qui permettent d'en reconnaître
AXEVRYSMES CERSOÏDES. 3U
la nature. L'encéphalocèle est plus nellemenl limitiV, ollo ne donne pas la sensation de varicosilés. Pour modifier ses earaelères, il faul comprimer lesdeux carotides et encore TeiTet n>st-il que transitoire, car la circulation se rétablit par les vertébrales. L'anévrysme eirsoïde est plus ditTus, moins circonscrit, il donne au doigt cette sensation spéciale de cordons enroulés et il suffit d'ordinaire de comprimer une seule carotide pour flétrir la tumeur et faire disparaître ses pulsations.
La seule alTection qui ressemble vraiment et d'une manière saisissante à ranévr>*sme cii'soïde, c'est Tanévrvsme artério-vcincux. S'il est facile de reconnaître les anévrysmcs artério-veineux qui siègent sur les gros troncs, il n'en est pas de même de ceux qui prennent naissance sur des ramuseules. Je répète encore une fois qu'entre l'anévrvsme eirsoïde et l'anévrvsme artério-veineux il existe des formes intermédiaires. Il n'y a donc rien d'étonnant à ce que le diagnostic puisse être difficile, voire même impossible. Je ne veux i)as revenir ici sur les signes qui peuvent conduire au diagnostic (I). 11 n'y en a d'ailleurs qu'un seul c|ui soit sur: cest celui qu'a donné M. Terrier. Quand on réussit, en exeri^ant une pression sur un point circonscrit de la tumeur, à suspendre tous les phénomènes de battements et de souffle, c'est iju'il s'agit d'un anévrysme artério-veineux. Dans les anévrysmcs cirsoïdes, la compression d'un point limité de la tumeur n'a jamais et ne peut avoir un tel effet.
Traitement. — Il est un fait parfaitement <lémontré, c'est que toutes les méthodes cjui ont pour but d'empêcher l'afflux du siing dans la tumeur sont inefficaces: ainsi la compression directe, la compression indirecte et la ligature des artères.
La compression directe est non seulement inefficace, mni*^ dangereuse. Elle expose en effet à l'excoriation des téguments; elle hAte l'ulcération et par suile l'hémorragie, c'est-à-dire l'accident le plus redoutable de l'affection.
La compression indirecte des artères alVérentes n'a [>as les mêmes dangers, mais elle est absolument impuissante. Il ne semble même pas qu'elle puisse ralentir la marche de la maladie. Il n'y a donc pas à l'essayer.
La ligature à distance mérite d'être étudiée d'un [)eu plus près. Elle peut porter soit sur l'artère principale qui irrigue le territoire où se trouve l'anévrysme, soit sur les branches (jui arrivent à la tumeur. Étudions ces deux méthodes.
C'est {\ la tête et à la face (juc les anévrysmcs cirsoïdes sont le plus fréquents. On a lié, dans l'espoir de les guérir le tronc brachiocéphali(|ue, la carotide interne, la carotide externe. \'oyons les résultats de ces diverses ligatures.
(1) Voy. Anévrysme artério-veineux^ p. .*U)8.
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La lifçature ilu tronc braehio-céphalique ne peut être mise sérieusement en question. Elle n'a donné qu'un seul succès, c'est le cas de Smilli ; et encore ce chirurgien fut-il obligé de lier la vertébrale pourparer à une hémorragie secondaire. C'est à tort que le cas de Peixoto est souvent cité comme un succès de la ligature du tronc brachio-céphatitiue. Peixoto, dans la crainte d'une hémorragie secondaire à la suite d'une ligature de la carotide, avait placé sur l'innominée un fil d'attente qui ne fut pas serré.
La carotide primitive a été liée un assez grand nombre de fois. Le Fort, qui en a relevé trenk» cas, arrive à la conclusion suivante: « Sauf dans le cas exceptionnel de Mott (il s'agissail d'un enfant de six mois et l'observation brièvement rapportée laisse des doutes sur les résultats ultérieurs), la ligature de la carotide primitive n'adonné que des insuccès ou des morts. »
Après Téchec de la ligature d'une carotide primitive, on a lié la seconde. Le Fort cite neuf cas où les deux vaisseaux ont été liés successivement à des intervalles variant de douze jours à trente-huit ans. Dans trois cas l'insuccès fut complet et on dut extirper plus tard la tumeur. Dans trois autres cas, il v eut une amélioration. Des trois derniers malades, l'un est mort, les deux autres ont guéri. On ne peut donc recommander la ligature de l'une ou des deux carotides primitives. Il n'y a vraiment pas de parité entre les dangers de ces opérations et leur insuffisante efficacité.
La ligature non plus de la carotide primitive, mais de la carotide externe a été conseillée comme méthode de choix par Bruns et Wutzer. Bruns avait même conseillé de lier les deux carotides externes. Dans les faits recueillis par Le Fort, il n'en est pas un où cette ligature ait été faite seule. Populus et Rétif avaient lié d'abord la temporale, Tauriculaire et l'occipitale. Maisonneuve avait lié simultanément la carotide primitive et la thyroïdienne supérieure. Heine, après avoir lié la temporale superficielle et l'auriculaire postérieure, lia simultanément dans une seconde séance la carotide exlcrne et la thyroïdienne supérieure, puis exiirpala tumeur. Aucune de ces ligatures n'eut d'effet curatif(l).
(^)uant aux ligatures des artères afférentes au voisinage de la tumeur, elles sont loul aussi insuffisantes. Sur treize observations. Le Fort conq)te onze insuccès dont deux morts, un succès partiel et une seule guérison.
Dans les anévrysmes des membres, la ligalure ne s'est pas montrée |)lus efficace. M. Polaillon - 'J), cjui a relevé en 188i tous les cas connus
I . V.CIiiALOT de Toulouse' [Indéperulance médictile^*22a\ril\i<96] ii cherché à relever la ligature ducliscrédil (lansle<{uel elle esl jusleiiienl tombée. Il conseille seulemonl de substituer A la ligature de la carotide primitive celle de la carotide externe toutes les fois que cela est analomiquement possible, et de lier les deux carotides externes dans la même séance, ou l)ien la carotide primitive du côté le plu» alTecté et la carotide externe <le Tautre. • 2) Polaillon, Dict, encyclop., art. DoiiiT, p. 272.
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de tumeurs cîrsoïdes de la main et des doigis, déclare qu'aucune n'a été guérie par la ligature.
Toutes les méthodes indirectes sont donc mauvaises, elles sont d'ailleurs depuis longtemps condamnées. C'est sur la tumeur elle-, môme qu'il faut agir si l'on veut obtenir la guérisondes anévrysmes cirsoïdes. Voilà le précepte fondamental dutraitementdecetteaffeclion.
Nous avons vu qu'il y a deux choses dans tout anévrysme cirsoïde ; la tumeur et la dilatation des vaisseaux afférents. On peut se demander si la suppression de la tumeur aura quelque action sur la dilatation des vaisseaux. Or, je l'ai dit, celte dilatation est toujours un phénomène secondaire. La tumeur supprimée non seulement les artères ne continuent pas à se dilater, mais elles reprennent leur volume normal. Ce fait capital, établi par Décès en 1857, a été constaté maintes fois depuis, et le principe d'attaquer la tumeur elle-même est formel.
Mais comment l'attaquer? Les moyens sont nombreux.
Il est inutile de parler du séton que personne ne voudrait employer aujourd'hui.
Voyons les méthodes qui ont pour but de faire coaguler le sang dans la tumeur. Uëlectropiincture a donné un beau succès à Nélalon, mais elle n'a pas fait suffisamment ses preuves.
Les applications extérieures de perchloriire de fer ne peuvent avoir une bien grande efficacité. Broca a cependant guéri par ce procédé une tumeur cirsoïde du front. Il plaça d'abord un vésicatoire, puis appliqua sur la surface exulcérée un tampon imbibé de perchlorure de fer à 30 degrés. 11 se forma une croûte sous laquelle la tumeur s'affaissa, puis cessa de battre. Le huitième jour la guérison était complète et elle persistait encore sept mois après.
Les injections coagulantes étaient récemment encore en grande faveur. Broca déclarait en 1857 : « La méthode des injections coagulantes est faite pour les anévrysmes cirsoïdes ». Le Fort la considérait comme la meilleure. (Vest le perchlorure de fer qui a été ordinairement employé. Sur seize cas rassemblés par M. Terrier, il y eut dix guérisons parfaites et deux améliorations très notables. Dans un cas on dut suspendre le traitement ; dans un autre, il fallut pratiquer l'amputation. Enfin un malade est mort d'infection purulente. Donc si cette méthode a une certaine efficacité, elle expose aussi à des dangers qu'il faut connaître pour tâcher de les éviter.
Le premier danger, c'est la migration des caillots formés sous l'influence de l'injection. Pour empêcher cette migration, il faut suspendre la circulation dans la tumeur, et pour cela exercer une compression efficace sur les vaisseaux afférents et la maintenir pendant une demi-heure au moins après l'injection. Au crâne on peut faire une compression circulaire avec un anneau de plomb ou de caoutchouc.
Le second danger, c'est rinflammalion. Celle-ci est due à des accidents septiques, mais elle peut ôtre favorisée par certaines conditions mauvaises qu'on doit éviter.
. 11 faut n'injectera chaque séance que trois ou quatre gouttes et les injecter non dans le tissu cellulaire, mais dans les vaisseaux. Il faut espacer les séances. « Un intervalle de quinze jours en moyenne entre chaque injection, dit Le Fort, paraît être le minimum qu'enseigne l'expérience. » Enfin il ne faut pas se servir du perchlorure de fer à un degré de concentration très fort. Gosselin l'employait à 15 degrés, mais il a encore eu de petites escarres. Le Fort pense qu'on peut aller beaucoup plus loin et dit s'être bien trouvé du perchlorure à 5 degrés seulement.
Si je donne tous ces détails, c'est pour que- ceux qui voudraient employer la méthode des injections coagulantes en réduisent les accidents au minimum. Mais je tiens à dire que je la considère comme moins efficace el plus dangereuse que l'exlirpation lorsqu'elle est possible.
M. Lannelongue a obtenu par les injections de chlorure de zinc une amélioration qui équivaut presque à une guérison dans un cas d'anévrysme cirsoïde qui occupait le cou, la partie inférieure de la face, le plancher de la bouche et la langue. 11 se servit de la solution de chlorure de zinc au dixième et fit des injections de 3 à 4 gouttes par piqûre dans les tissus immédiatement adjacents à la tumeur. Huit injeclions furent faites à la première séance et les séances renouvelées quatre fois. 11 se produisit deux escarres qui se détachèrent sans hémorragie. Le résultat fut une sclérose atrophique de la tumeur dans sa presque lotalité. La malade a été revue trois ans après le traitement : il ne restait qu'une tumeur du volume d'une petite noix environ, présentant un certain thrill.
Les niovens de détruire la tumeur elle-même sont au nombre de quatre : la cauiérisaiion ; la seciion à l'anse (jalvanique ; la ligature en masse ; Vahlalion au bistouri,
La cautérisation avec les pûtes caustiques est une méthode qui a fait son temps : il est inutile d'en parler. Quant à la cautérisation au fer rouge, elle me paraît terriblement dangereuse. La puissance hémostatique du feu n'est pas suffisante pour mettre ù l'abri d'hémorragies formidables.
La lifjature en masse est difficile à appli«juer, car les tumeurs cirsoïdes sont généralement peu saillantes. On peut cependant la faire en passant des aiguilles sous la tumeur. La ligature en masse est une méthode d'exérèse qui équivaut à une sorte d aveu d'impuissance et de maladresse de la part du chirurgien qui l'emploie. Elle n'est pas autrement dangereuse si on l'entoure de précautions antîsepticjues; mais elle laisse après la chute de la tumeur une vaste plaie, très longue à cicatriser et elle est à ce point de vue bien infé-
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ricure à rexiirpalion au bistouri, qui permet de faire une réunion partielle, sinon totale.
La seclion à ranse galvanique n'a guère que des inconvénients. Elle ne répond pas à son but, qui est de faire Tliémostase en même temps que la section. Car son action hémostatique n'est pas suffisante pour empêcher l'hémorragie. Dans le cas de Verneuil, bien qu'on eût fait au préalable la ligature des vaisseaux afférents, il fallut encore placer quatorze pinces pendant l'opération.
Uexcision au bistouri est la méthode la plus efficace et la plus sûre. Sur quatorze opérations. Le Fort compte quatorze succès. Dans le cas de Wagner, il y eut bien une récidive, mais elle était due à ce que Tablation était restée incomplète. Le même chirurgien compléta Tablation cinq ans après et obtint une guérison définitive. L'extirpation exige certainement de l'habileté et du sang-froid, mais si elle pouvait paraître effrayante au temps où Ton n'avait point les procédés perfectionnés d'hémostase, il n'en est plus de même aujourd'hui.
Je n'ai point parlé de la seciion circulaire delà base de la tumeur. C*estuneméthodequejenecomprendsguère,carelleexpose tout autant à l'hémorragie que l'extirpation sans en avoir les avantages.
Quant aux procédés mixtes^ qui consistent à lier d'abord les artères pour diminuer l'hémorragie lorsqu'on agit directement sur la tumeur, ils sont à peu près inutiles, puisque les procédés d'hémostase actuels permettent de se rendre maître du sang, et ils sont en outre inefficaces, puisque nous avons vu que Verneuil, malgré plusieurs ligatures préalables, et bien qu'il se servît de l'anse galvanique, dut encore placer quatorze pinces au cours de l'opération.
L'extirpation au bistouri est donc la méthode de choix pour les anévrysmes cirsoïdes comme pour les autres espèces d'anévrysnies. Malheureusement elle n'est point toujours possible. Ainsi M. Le Dentu a signalé à la Société de chirurgie, le 18 décembre 1889, un anévrysme cirsoïde de la fesse qui envoyait des prolongements dans le bassin. Aux doigts, Texlirpation n'est possible que tout à fait au début. M. Polaillon a été assez heureux pour rencontrer un cas de ce genre et l'opérer avec succès.
Dans les cas où l'extirpation est impossible, on pourrait être autorisé à tenter les injections de perchlorure de fer, mais cela même n'est pas toujours possible. Ainsi dans le cas de M. Le Denlu, l'impossibilité d'arrêter la circulation dans la tumeur les rendait trop dangereuses. Tout traitement était impossible, sauf peut-être les injections de chlorure de zinc faites autour de la tumeur pour amener l'étranglement des vaisseaux par la rétraction scléreuse.
Quand les anévrysmes cirsoïdes siègent aux extrémités, la dernière ressource est l'amputation. La question qui se pose alors est de savoir où il faut amputer. La double crainte d'avoir des hémorragies
348 PIERRE DELBET. — MALADIES CHIRURGICALES DES ARTERES.
formidables et de faire une opération incomplète en amputant dans la zone des vaisseaux dilatés a conduit certains chirurgiens à faire des amputations élevées. Pour des tumeurs cirsoïdes de la main et des doigts, Krause a coupé Tavanl-bras, Letenneur, Virchow, Obalinski, Fischer ont amputé le bras. 11 faut bien se garder de suivre cet exemple. Les dangers d'hémorragie ne sont pas si considérables, puisque les artères même dilatées et amincies sont parfaitement capables de porter un fil à ligature et de faire les frais de l'hémostase définitive. D'autre part on sait qu'après la suppression de la tumeur où se font les communications artério-veineuses anormales^ la dilatation vasculaire rétrocède. 11 faut donc réduire le sacrifice au minimum et n'enlever que la partie où siège la tumeur elle-même, sans se préoccuper de la dilatation des vaisseaux afférents.
lAlADIIS GHIRIRlilCÀLKS BES UEU
PAR
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES VEINES
Les lésions Iraumaliques des veines comprennent les contusions et les plaies.
Les contusions des parties molles, lorsqu'elles sont violentes, blessent certainement les veines superficielles et profondes sans qu'il en résulte en général aucune suite grave, quand du moins ce n'est pas un gros tronc veineux qui est atteint. Lorsque la conlusion est fermée, qu'il n'y a pas de plaie, tout se réduit à la formation d'un hématome qui se résorbera peu à peu, sans qu'on observe le moindre accident du côté des veines elles-mêmes.
Lorsque la contusion est ouverte, tout se passera comme cela est indiqué plus haut, du moment qu'il n'y a pas plaie veineuse. Si le foyer contus suppure, il pourra en résulter, par propagation, de rinflammation des veines comprises dans le foyer et tous les accidents de la phlébite. Lorsqu'un gros tronc veineux est violemment atteint dans un foyer de contusion fermé, la veine peut se rompre et donner lieu à un hématome plus ou moins étendu ; jamais cependant, étant donnée la faible tension du sang dans le système veineux, on n'observera de ces décollements étendus que produisent les ruptures artérielles; toujours l'épanchemenl, à moins qu'il ne s'agisse delà
veine crime séreuse, resle limité. Nous avons pu en obsener un cas bien net chez un blessé qui fit une chute contre le bord d'un pavé et se coupa la saphène interne sur le tibia sans qu'il y ait eu blessure de la peau ; Tépanchement sanguin qui en résulta fut peu considérable et ouvert antiseptiiiuemeai. La veine était thrombosée au-dessus et au-dessous.
Lorsque la paroi veineuse est atteinte, sans être divisée, le vaisseau se thrombose; le sang se coagule sur une étendue plus ou moins considérable et il suffit d'une lésion minime de la tunique interne, comme Tout montré les expériences de Vaquez (1), pour amener la thrombose. Dans certains cas, et en particulier lorsqu'il s'agit de coups de feu, la paroi veineuse peut se sphacéler, à la suite de la contusion qui n'a pas suffi à l'ouvrir, et il en résulte une hémorragie grave à la suite de Tcscarre, en admettant que le caillot ne soit pas assez solide pour s\v opposer. Lidell a observé trois faits très nets de ce genre à la suite de coups de feu ayant intéressé la grosse veine jugulaire interne (2>. Los trois blessés ont succombé à une hémorragie secondaire succédant à l'escarre, au bout de dix-neuf jours, quinze jours, douze jours. Dans tous ces cas, la contusion était ouverte et la suppuration s'était installée dans le foyer trauma tique. Heureusement tous les faits n'ont pas cette gravité et B. Langenbeck donne une observation de contusion de la veine médiane basilique par une balle: il se produisit une thrombose qui fut suivie de guérison (3). Faut-il rattacher à la contusion les accidents de thrombose et de phlébite qu'a signalés le professeur Verneuil à la suite de la compression prolongée de grosses veines de la racine des «membres ? Il a montré que la compression de la fémorale à la racine de la cuisse pour anévrj'sme du membre inférieur pouvait donner lieu à une thrombose de la veine fémorale immédiatement située en dedans (-i).
En somme, la conlusion des veines oiîre rarement au chirurgien l'occasion d'intervenir. Ce n'est que lorsque le tronc veineux est ouvert qu'il devra se comporler comme nous Tindiquerons en étudiant les plaies des veines. Lorsque le foyer de contusion est ouvert il devra faire une antisepsie rigoureuse pour éviter l'infection du foyer traumatique, la thrombose et la phlébite. Lorsque le foyer de conlusion est fermé, une compression légère et méthodique combinée à l'immobilisation, et l'élévation du membre ou de la partie atteinte, faciliteront la résorption des épanchemenls et la circulation du sang vers le cœur. Si cette résorption ne se fait pas et si l'épanchement menace de suppurer, on l'incisera anlisepticjuement et on évacuerù
(1) VAgrK/., De la tlinmibosc cai'lK*cli(iiic, Uicse ilc Paris, IS90.
(2 Lii»KM., Kncyclop. internat, de chir., Paris, 1881, l. III, p. 270.
(3^ Nii:AisK, Des plaies des veines, thèse d'aj^'cjçation. Paris, 1872, p. 43.
( ») L.-II. Petit, Note pour servir à l'histoire de la phlébite inguinale consécutive à la compression de Tartèrc fémorale au pli de l'aine. {^Mémoires de chir. de Verneuil, t. II, p. 15).
PLAIES NON PÉNÉTRANTES PROPREMENT DITES
tous les caillols comme nous venons encore de le faire tout récemment pour un vaste épanchement dû à une rupture veineuse sous-cutanée de la racine de la cuisse.
A Télude des contusions, nous rattacherons celle de la dénudation des veines que Ton peut regarder comme une plaie contuse très superficielle, mais très étendue.
Dénudation des veines. — La dénudation des veines a été surtout observée pendant le cours d'une ligature artérielle, et plus souvent encore pendant Textirpation des tumeurs du cou, de Taine, de Taisselle, etc. ; les grosses veines de la racine des membres et du cou adhèrent assez fréquemment aux néoplasmes de ces régions, les traversent même, et il laut alors sculpter les vaisseaux dans les tissus morbides, et même dans certains cas en réséquer une portion par trop intimement unie.
La dénudation des veines, insignifiante pour les petites veines des membres et du tronc, est beaucoup plus sérieuse quand il s'agit des grosses veines, ainsi qu'OlHer f 1) Ta bien démontré : elle donne lieu à la thrombose et à la phlébite.
Ces accidents étaient en cfiet fréquents avant Tère antiseptique. Actuellement, lorsque la réunion par première intention a lieu, la dénudation des grosses veines est un traumatisme qui se passe généralement d'une façon très bénigne. Ce n'est que lorsque le foyer traumatique ou opératoire est infecté qu'il y a lieu de craindre la thrombose, la phlébite, et même l'ulcération et la gangrène de la paroi veineuse. Ces accidents sont surtout le fait des plaies contuses infectées, et en particulier des plaies par armes à feu, avec ou sans corps étrangers.
Les plaies des veines se divisent naturellement en deux grandes catégories suivant que la plaie est pénétrante ou non, intéresse en partie ou en totahté la paroi veineuse.
PLAIES NON PÉNÉTRANTES PROPREMENT DITES
On conçoit qu'elles puissent être produites pendant un certain nombre d'opérations, telles que la ligature des artères, la dissection des tumeurs adhérentes aux veines, dans les plaies par instruments tranchants : on conçoit encore que Tune seule des tuniques veineuses soit lésée, l'externe, ou encore que la plaie intéresse les deux tuniques externe et moyenne, pour ne respecter que l'interne : mais tous ces faits ne peuvent guère être observés directement. Aussi Nicaise a-t-il
(1) Ollikr, Des plaies des veines, thèse (l'ag^é)|pation. Paris, 1857.
produit expérimenlalemenL des plaies incomplètes pour examiner ce qui se passe.
Au point de vue chirurgical, ces plaies sont difficilement observées, car elles ne se manifestent par aucun signe appréciable, et il est certain que la plupart du temps elles ne donnent lieu à aucun accident. Vaudey (1) a rapporté un fait de plaie incomplète de. la jugulaire interne dans lequel la tunique interne faisait hernie à travers les tuniques externes sectionnées.
Ce sont de beaucoup les plus importantes. Nous les diviserons, au point de vue de leur pathogénie, en : P plaies par instruments piquants, ou piqûres ; 2^ plaies par instruments tranchants, ou coupures ; 3o plaies contuses ou par instruments contondants, auxquelles nous rattacherons les déchirures ; 4° plaies par arrachement ; 5° ruptures.
1° Des piqûres des veines. — Les piqûres sont la suite de traumatismes ou d'opérations chirurgicales pratiquées sur les veines : c'est ainsi qu'une veine peut être piquée par la pointe d'un fleuret ou d'un stylet ; c'est ainsi que le chirurgien la pique avec une aiguille tubulée pour y injecter, soit des liquides coagulants, dans les cas de varices, soit du sang (transfusion) ou du sérum artificiel. La piqûre peut aussi résulter de manœuvres chirurgicales intempestives, pendant l'extraction des tumeurs : c'est ainsi que nous avons vu plusieurs fois des veines piquées par des érignes qui devaient écarter les tissus.
La piqûre d'une veine donne généralement lieu à un écoulement sanguin peu abondant qui s'arrête ensuite dans l'inspiration, pour cesser complètement au bout de peu de temps.
Quand une piqûre veineuse saigne abondamment, c'est qii'il y a presque toujours un obstacle au retour du sang vers le cœur ou augmentation de la tension veineuse (effort). Lorsque le sang provenant d'une piqûre ne peut s'écouler au dehors facilement, il s'infiltre dans la gaine celluleuse périvasculaire, forme une thrombose qui arrête l'écoulement sanguin très rapidement, à moins de conditions exceptionnelles.
Le mode de cicatrisation des piqûres ne diffère pas de celui des autres plaies des veines.
2<^ Plaies par instruments tranchants. — Les plaies par instruments tranchants sont accidentelles ou chirurgicales : elles sont exposées la plupart du temps : rarement elles sont sous-cutanées et produites alors par faute opératoire (blessures des veines du cou dans les ténotomies).
(Ij Vaupey, Plaies et ligature de la ^guluirc interne, thèse de Paris, 1890-1891.
Les plaies par instruments tranchants sont incomplètes ou encore latérales lorsqu'elles n'intéressent (|u'une partie du calibre vasculairc : elles sont complètes lorsque tout le calibre <lu vaisseau est sectionné comme dans une amputation, par exemple.
a. Sections incomplètes, plaies latérales, — Quand la section est petite et longitudinale^ il sort d'abord un jet de sang, puis ce jet devient rapidement intermittent et s'arrête complètement au moment <le l'inspiration, pour se reproduire au moment de l'expiration : à mesure que le temps s'écoule il devient de moins en moins sensible, pour s'arrêter tout d fait au bout de quehjues minutes.
Quand la section est transversale, les mêmes phénomènes que précédemment se produisent, si ce n'est que pendant l'inspiration le sang, au lieu de cesser de couler, sort encore, mais en bavant ; comme tout à l'heure l'hémorragie s'arrête spontanément au bout <le quelques minutes et le sang qui s'est écoulé se coagule autour de la veine et au niveau de la plaie produite. L'écoulement plus abondant par la solution de continuité transversale s'explique par la rétraction des tuniques veineuses ; tandis qu'une plaie parallèle à Taxe du vaisseau n'a pas de tendance à bâiller par suite de l'élasticité de la paroi et que ses bords ne s'écartent, en somme, que sous l'influence d'une augmentation de tension du sang pendant l'expiration, les bords d'une plaie transversale s'écartent au contraire légèrement, de telle facjon qu'il existe une petite boutonnière qui livre passage au sang pendant l'expiration; dans le fond de cette boutonnière on aperçoit un petit caillot rougeAtre.
La contractihté semble jouer un rôle à peu près nul dans l'écartement des plaies des veines et c'est à l'élasticité que revient la part principale.
La cicatrisation se fait de la même façon que celle des plaies plus étendues dans lesquelles la paroi veineuse peut être divisée dans divers sens, suivant sa longueur, suivant son diamètre transversal et enfin obliquement.
Quand la plaie est longitudinale, elle se comporte prescjue en tous points comme les petites plaies par piqûre et coupure. Les bords de la plaie n'ont que très peu de tendance à s'écarter l'un de l'autre.
Si la plaie est transversale ou encore si elle est oblique par rapport à l'axe du vaisseau, les phénomènes se passent un peu différemment. Alors, elle bâille par suite de l'élasticité des tissus, et cela d'autant plus qu'elle est plus grande. Elle prend la forme d'une boutonnière, d'un losange à extrémités arrondies.
Le sang sort par le trou béant, et, si la veine est une grosse veine, comme la fémorale par exemple, on observe un jet continu, mais peu élevé, surtout si on le compare au jet fourni par une artère de même calibre : le jet est d'autant moins élevé que la plaie est plus large et qu'elle intéresse un vaisseau plus périphérique.
Traita de chiruroib. IV. — 23
Le mécanisme de Tarrôt du sang a été étudié tout d'abord en 181S par Travers : depuis, la môme question a été reprise par Trousseau et Rigot, Amussat, Ch. Robin, Ollier, Otto Weber, Nicaise.
Comme Otto Weber Ta indiqué, dans le cas de plaie latérale, le caillot commence à se former en dehors de la veine pour pénétrer ensuite plus ou moins loin dans Tintérieur du vaisseau, suivant rétendue deTorifice. Le caillot, loin de s'organiser, constitue un corps étranger ((ni irrite légèrement les parois veineuses et donne lieu à la prolifération des éléments embryonnaires (lymphe plastique). Le caillot est résorbé par les globules migrateurs, tandis que les éléments embryonnaires épanchés entre les lèvres de la plaie se transforment en tissu plus adulte, qui est le tissu de cicatrices. La cicatrice veineuse peut se dilater en ampoule et est tapissée en général par un cndothélium plus ou moins déformé. (Tripier.)
Tout ce que nous venons de dire précédemment s'applique aux plaies non compliquées d'inflammation et de suppuration. Ollier et Nicaise ont fait tous deux des expériences qui montrent, que lorsque la plaie est exposée, il se forme tout d'abord dans la plaie un caillot obturateur : de la lymphe plastique (noyaux embryonnaires aujourd'hui) se développe tout autour et des vaisseaux ne tardent pas à s'y montrer ; la veine s'entoure d'une couche de bourgeons charnus qui la protègent et la mettent presque dans les conditions d'une veine blessée, mais non exposée. Dans certains cas, des complications graves surviennent, telles que la thrombose et la phlébite, avec ramollissement du caillot, suppuration et ulcération de la paroi veineuse. Le plus souvent, ces accidents doivent être mis sur le compte d'un pansement sale ou d'un mauvais état général.
Section complète des veines, — Lorscju'une veine est sectionnée, quel que soit son calibre, ses bouts se rétractent par suite de l'élasticité des tuniques vasculaires. Cette rétraction, tout à fait analogue à celle que montrent les artères dans le même cas, tient évidemment beaucoup comjçoe amplitude à l'adhérence de la veine aux tissus périphériques.
Le sang coule par le bout périphérique, et, si la veine est volumi> mineuse, l'hémorragie peut être mortelle : au début, le sang coule aussi par le bout central, pour s'arrêter ensuite ; le canal veineux central se vide du sang fju'il contient depuis la première paire de valvules jusqu'au niveau de la section. Cependant certaines dispositions peuvent faire que l'hémorragie par le bout central continue; par exemple, si une veine collatérale vient s'ouvrir dans la veine sectionnée dans son bout supérieur et au-dessous des premières valvules. La rétraction de la veine dans sa gaine celluleuse périvasculaire, la contraction de ses deux bouts, variable suivant la musculature du vaisseau, constituent déjà deux facteurs favorables àl'arrôt du sang; le calibre de la veine peut encore être diminué par les contractions
musculaires qui aplatissent le vaisseau dans une cerlaine êlentlueel par l^aflaissement même <Ies parois. Par contre, la rélraction peut être annihilée par l'adhérence à des lissus résistants : la contraction des orifices peut être empêchée par les mêmes raisons et aussi par Tadhérence à des tissus normaux, lels que os, aponévroses, etc. : c'est surtout au niveau de la base du cou que se Irouve celle disposition sur laquelle A. Bérard a le premier appelé rallention.
L'écoulement du sang est encore favorisé par Tabsence ou le pelil nombre de valvules que Ton rencontre à l'origine des gros troncs veineux de la région. Aussi une section de la jugulaire esl-elle plus grave ou du moins tout aussi grave qu'une seclion de la carotide primitive.
Les sinus crâniens sont dans des conditions analogues par suite de l'adhérence aux parois osseuses; aussi leurs hémorragies sontelles difficiles à arrêter.
Les altérations de la paroi veineuse elle-même peuvent jouer un grand rôle dans la production et la continuation des hémorragies qui résultent de la section du vaisseau ; dans ces cas encore, la contraction et la rétraction sont devenues impossibles par suite des transformations pathologiques des parois vasculaires.
Nicaisea montré que Thémostase primitive, quand elle se prodiiil, a lieu par suite de la formation d'un premier caillol extérieur à la veine et d'un second caillot faisant suite au précédent et se prolon • géant plus ou moins dans Tintérieur du bout périphérique du vaisseau. Ce premier caillot, le bouchon externe, serait fibrineux, tandis que le second, celui qui pénètre plus ou moins profondément dans la veine, serait noir et passif, selon l'expression de Broca.
La face externe du caillot fibrineux est légèrement ccmvexe, si l'écoulement sanguin se fait facilement; si, au contraire, le sang s'est écoulé par un canal anfractueux et d'une certaine longueur, celte surface se continue avec un caillot (|ui adhère au tissu cellulaire du voisinage.
Du côté du bout central de la veine intervient le rôle des valvules. Lorsque les premières valvules sont très près de la seclion et (ju'elles sont suffisantes, elles retiennent le sang et Tempêchenl de couler au dehors: il se forme au-dessus^d'elles un caillot qui va s'étendre jusqu'à la première collatérale, tandis qu'en dessous la veine s'affaisse et, d'après Cornil et Ranvier, ne pourrait contenir aucune coagulation. Si la veine blessée reçoit une collatérale en dessous des premières valvules, il y a hémorragie, puis formation entre la plaie et celles-ci d'un caillol d'autant plus long et par conséipient d'autant plus efficace que la distance enlre les valvules et la plaie sera ellemême plus considérable. C'est ce que Ton observe dans les cas d'amputation.
Généralement la veine sectionnée n'a besoin d'aucune ligature
ou compression pour que rhémorragie s'arrête : rhémoslase est d'ordinaire spontanée après que le Irongon périphérique aux premières valvules se sera vidé de son contenu; le caillot peut même faire défaut, si Tespace entre les valvules et la plaie est très petit.
L'hémostase définitive résulte encore de phénomènes irritatifs qui se passent du côté de la plaie veineuse et qui consistent dans une endophlébite végétante qui pénètre peu à peu le caillot qui se résorbe; la veine s'oblitère dans son bout périphérique aussi bien que dans son bout central. L'endophlébite s'accompagne aussi de périphlébite.
D'après Cornil et Ranvier, l'extrémité de la veine vide de sang participe à l'inflammation delà plaie; il s'y produit de la périphlébite et de l'endophlébite adhésives comme celles (jui suivent la ligature, et l'oblitération du vaisseau en est la conséquence.
L.-H. Petit, sous l'inspiration de Verneuil, a recherché, dès 1871, l'état des veines à la surface et au voisinage des plaies en suppuration. Ces recherches étaient surtout dirigées dans le but d'étudier les rapports de cet état avec la théorie embolique de la septicémie. Les observations rapportées par Petit montrent que les veines peuvent être oblitérées par un caillot primitif défendu contre la suppuration par les bourgeons charnus de la surface de la plaie. La veine s'oblitère par le même mécanisme que nous avons déjà indiqué plus haut, à savoir une endophlébite végétante et la disparition des éléments du sang. Dans d'autres cas, malheureusement, et surtout alors que nous ne possédions pas les ressources de l'antisepsie, les faits se sont passés tout autrement; il s'est fait de la phlébite, le caillot s'est ramolli; la veine a été trouvée ouverte et remplie de pus et de plus des parcelles de sang coagulé, altéré et septique, ont été lancées dans le torrent circulatoire et ont donné lieu à des embolies pulmonaires septiques et à l'infection purulente (1).
3° Plaies contiises et déchirures. — Ces plaies, de beaucoup les plus graves, plutôt par leurs suites que par leurs efi'ets immédiats, sont produites tantôt par des instruments contondants, tantôt par des projectiles de guerre i c'est le cas le plus fréquent), tantôt encore par des fragments osseux.
Les cas de plaies par projectiles de guerre sont nombreuses. Desprès (2) a rapporté à ce propos un fait remarquable de plaie de la veine fémorale avec hémorragie secondaire le dixième jour, guérie par la ligature.
Dans les cas de fracture de cuisse, du maxillaire inférieur, de la clavicule, de l'os iliaque, on a observé des déchirures des grosses
(1) L.-H. Petit, De l'état des veines à la surface ci au voisinage des pltiet en suppuration {Gaz. hebdomadaire^ 1871).
(2) A. Dkspiiks, Plaie de la veine fémorale par arme à feu (Bull, et mém. de l* Soc, de chir.^ 1871, p. 219).
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veines avoisinanles par des fragments entraînés par le projectile ou la force vulnérante.
Langenbeck cite un cas où une esquille, dans une fracture du bassin par chute de cheval, pénétra dans la veine iliaque (1).
Champonnier (2) a décrit des lésions des troncs veineux de la base du cou dans les fractures de la clavicule.
La blessure par une esquille peut être produite consécutivement par un mouvement violent du blessé. C'est ce que semble démontrer rintéressante observation rapportée par Rougon à la Société de médecine de Paris (11 janvier 1879).
Dans les plaies contuses des veines, les bords de la plaie sont mâchés, déchiquetés ; c'est le contraire, lorsqu'il y a eu déchirure presque nette comme dans les plaies par instruments tranchants ; dans d'autres cas, la plaie qui paraissait insignifiante au début se complique de gangrène de la paroi par suite de la contusion violente et, lorsque Tescarre tombe, des accidents graves surviennent.
Les plaies contuses par armes à feu sont tantôt incomplètes, tantôt complètes. Delorme (3), expérimentant sur le cadavre avec les armes à calibre réduit avec projectile cuirassé de 8 millimètres, a produit tantôt des perforations ou des plaies latérales comme taillées à l'emporte-pièce, tantôt des sections complètes et irrégulières lorsque le vaisseau est moins volumineux; parfois les veines, complètement divisées par de gros projectiles, sont effilées, étirées comme les artères quand on les arrache.
Dans les cas de plaies non exposées, le sang qui s'épanche de la veine déchirée s'infiltre dans le tissu cellulaire entre les muscles, constituant, si la veine est volumineuse, un foyer sanguin plus ou moins étendu : lorsque la veine est petite, Tépanchement est bien moins considérable; il se forme un caillot obturateur, puis les phénomènes de l'hémostase définitive se passent comme nous l'avons déjà vu pour les plaies par instruments tranchants. Lorsque la plaie est exposée, le sang coule au dehors, puis un caillot se forme et tout se passe comme précédemment
L'hémorragie résultant de l'ouverture de la veine n'est généralement pas grave, et ce n'est que dans les cas de plaies de grosses veines (racines des membres, cou), que l'on a constaté une hémorragie mortelle : très souvent môme celle-ci n'est que secondaire lors de Télimination des escarres de la paroi veineuse.
4* Plaies par arrachement. — Elles s'observent quand un membre ou une portion de membre est totalement arrachée, comme cela se rencontre quelquefois dans les accidents produits par des machines ; elles sont quelquefois la suite des efforts que fait le chi-
(1) Laxgendrck. Archir. fur klin. Chirurgie, Bd. I, 1861, p. 1.
(2) Chatmponmeh, thèse de Paris, 1882.
(3) Delorme, Traité de chir. de guerre, 1838, t. I, p. 518.
rurgien pour réduire une luxation ancienne lorsque les vaisseaux ont été altérés dans leur structure ou englobés dans un tissu cicatriciel : on les voit encore quand le chirurgien enlève une tumeur par arrachement, par énucléation.
Dans le premier cas, il est rare que la veine donne par son bout central une hémorragie sérieuse ; Thémostase est faite par les valvules : un caillot se forme et Thémoslase définitive du bout central a lieu de la façon déjà connue, à moins cependant qu'une veine collatérale tant soit peu importante s'ouvre au-dessous de la première paire de valvules et que celles-ci soient situées assez loin de la plaie.
Nous savons que dans ces cas les artères s effilent surtout aux dépens de leur tunique celluleuse, tandis que les deux tuniques moyenne et interne se retroussent vers Tintérieur du vaisseau. En serait-il de même des veines? Nicaise a fait à ce sujet un certain nombre d'expériences d'où il résulte que les deux tuniques internes étaient arrachées au môme niveau et ne se retroussaient pas versTintérieur du vaisseau; tandis que la tunique externe était arrachée seulement à deux ou trois millimètres au-dessous des deux autres, ne pouvant former, comme cela se passe pour lartère, une sorte de capuchon protecteur. Il faut donc bien admettre que c'est surtout aux valvules qu'est due Thémostase primitive. Autant celle-ci est facile, lors d'arrachement d'un segment complet de membre, autant, au contraire, elle rencontre quelquefois de difficultés lors d'arrachements produits par le chirurgien au voisinage d'une grosse veine. Dans ces cas, d'après Verncuil, les collatérales de la grosse veine sont arrachées près de leur insertion ; elles sont transformées en autant de canaux béants qui donnent facilement issue au sang venant de la périphérie (énucléations des tumeurs du cou, de l'aisselle, de la racine de la cuisse;.
5° Ruptures. — Nous désignerons sous le nom de ruptures les plaies des veines produites de dedans en dehors, autrement dit par pression du sang accumulé dans l'intérieur du vaisseau. Certes, les ruptures peuvent atteindre des veines saines, mais la plupart du temps les parois veineuses sont altérées, et il suffit d'un léger obstacle au cours du sang pour amener la solution de continuité des tuniques malades. Aussi est-ce surtout sur les veines variqueuses qu'ont été observées les ruptures.
Nicaise, dans sa thèse d'agrégation, rapporte quelques cas de rupture des parois veineuses soi-disant saines, et pense que les contractions utérines pendant l'accouchement peuvent, en refoulant le sang dans la télé du fœtus, occasionner des déchirures des sinus chez l'enfant; qu'un traumatisme écrasant la poitrine peut encore, en refoulant le sang vers la tète, causer les ruptures des jugulaires.
Nous citerons encore les faits de ruptures veineuses pendant la -période de frisson des fièvres intermittentes /Sénac i, celui de rupture
PLAIKS Pi:>'KTRANTES. 359
de rUiaque pendant raccouchement. Mais esl-il bien certain que dans lous ces faits la paroi veineuse était intacte? C/est ce dont il est permis de douter, quand on a fait comme nous des expériences sur la résistance des veines à la distension.
Les ruptures des veines saines en dehors d'un traumatisme très violent agissant sur une veine gonfléede sang sont une grande rarett» •et la plupart du temps il faut une cause prédisposante à la rupture, cesiValtéralion des parois que nousétudierons plus loin (Voy. p. 401 ).
Comme dans les déchirures, sections, arrachements, lorsque la rupture est sous-cutanée ou profonde, le sang s'épanche dans les lissus en les décollant, quand cela est possible et constitue des tumeurs sanguines avec caillots qui, si la veine est volumineuse, peuvent aboutir à l'inflammation et à la gangrène des téguments. Quand la veine est plus petite, la tumeur reste stationnaire pour disparaître ensuite complètement et sans donner lieu à aucune complication. Il se forme autour et dans la veine un caillot obturateur, le sang épanché se résorbe et tout se dissipe.
Lorsque la rupture veineuse se fait au dehoi^s, par suite de l'amincissement des téguments ou de leur ulcération, le sang s'épanche au dehors : il en résulte une hémorragie quelquefois très sérieuse dans les cas de rupture de varices.
Signes des plaies des veines. — Le signe essentiel des plaies veineuses, c'est l'hémorragie qui peut être externe^ inlerstUidle^ interne.
Héinorrag^ics externes. — Le sang coule ù la surface de la plaie soit en bavant, soit par un jet continu non saccadé ; ce sang est noir ou violet foncé et présente d'autres fois des marbrures d'un rouge plus clair. L'hémorragie s'arrête, si l'on comprime entre la plaie et les capillaires; elle augmente au contraire, si l'on fait la compression entre le cœur et la plaie ; c'est l'inverse de ce que l'on observe pour les plaies artérielles ; c'est ainsi qu'une plaie d'une petite veine d'un membre peut devenir l'occasion d'une hémorragie très grave, si l'on fait la compression entre elle et le cœur.
D'autres causes encore influent sur l'hémorragie : l'écoulement diminue dans l'inspiration, augmente dans l'expiration, les efforts, la toux, surtout quand il s'agit des grosses veines de la racine des membres et du cou, l'influence de la respiration étant presque nulle pour les régions plus éloignées, tout à fait nulle pour le pied et la main. Plus la respiration est large et facile, plus facilement aussi s'arrête l'hémorragie.
Les contractions musculaires agissent dans le môme sens que l'expiration, les efforts, etc.
Lorsqu'on examine de plus près la plaie veineuse on remarque que l'hémorragie se fait presque toujours par le bout périphérique (grâce au jeu des valvules), tandis que le bout central ne donne presque rien ou rien du tout, à moins de dispositions spéciales des
valvules el des collaléraîes. Toutefois, au niveau de la base du cou et à l'origine des membres supérieurs, les grosses veines coupées saignent aussi par leur bout central, surtout au moment de lexpiraiion. Dans les amputations, avant qu'on fît Thémostase préliminaire du membre par Télévation et la ligature élastique, on observait pendant la section des tissus, avant l'application de la scie sur les os, une hémorragie veineuse assez abondante par les bouts périphérique et central des veines coupées. Aujourd'hui, avec l'esmarch on pratique une amputation tout à fait exsangue; lorsque la constriction par le tube placé à la racine du membre n'est pas suffisante, on observe une hémorragie veineuse assez abondante, l'artère laissant passer du sang qui ne peut revenir par la veine comprimée plus efficacement.
Aussi pour avoir le bénéfice de l'opération sans une goutte de sang^ faut-il serrer fortement le tube constricteur ou la bande de Nicaise, après avoir préalablement fait l'élévation du membre pendant cinq minutes.
Dans les autres opérations, où l'anémie chirurgicale ne peut être obtenue, l'on observe quelquefois, au moment des premières incisions et même pendant le cours de l'opération, surtout s'il s'agit de l'ablation d'une tumeur, une hémorragie veineuse assez abondante : le mieux est de passer outre et de finir le plus vite possible, l'hémorragie s'arrête en môme temps que la tumeur est enlevée.
Les caractères de l'hémorragie veineuse peuvent subir des modifications importantes. Il peut se faire que le sang veineux soit rouge el animé d'un mouvement saccadé, isochrone aux pulsations cardiaques. Le changement de coloration s'observe dans certains états fébriles intenses, quand la circulation est si active que le liquide nourricier n'a pas le temps de se transformer dans les capillaires, ou quand ceux-ci sont dilatés par une action nerveuse vaso-dilatatrice; le sang peut aussi rester rouge, quand l'écoulement étant abondant et durant déjà depuis un certain temps, les veines placéesau-dessous de la plaie, rapidement vidées, donnent au sang un accès |)lus facile. (Duplay.)
Le jet saccadé est dû tantôt à ce que la veine lésée est soulevée par une artère qui lui transmet ses battements, tantôt encore à ce que les capillaires sont tellement dilatés que la pulsation cardiaque se transmet au delà deux.
L'abondance de l'hémorragie veineuse varie suivant le volume du vaisseau lésé, suivant sa situation, ses rapports, son voisinage du cœur et des poumons, suivant encore la disposition des valvules, suivant enfin la forme el la direction delà plaie (piqftre, coupure, etc.).
Les hémorragies veineuses les phis graves sont celles qui résultent de hi section des gros vaisseaux veineux de la racine du cou, de la racine de la cuisse. Klles peuvent se faire en telle abondance que la mort survient très rapidement.
Vallée (1) rapporte un cas ds plaie de la jugulaire suivie de mort immédiate. Lidell (2) rapporte l'histoire d'une jeune fille à laquelle son amant trancha la jugulaire interne d'un coup de rasoir, elle mourut très rapidement : Bryant (3) rapporte un fait de mort une heure après la blessure de la jugulaire interne.
Dans les cas de plaies des grosses veines, l'hémorragie peut (>trc rendue moins abondante par suite de l'obliquilé du trajet de la plaie, de sa profondeur, etc., de la production d'une syncope.
Yon a rapporté 75 observations plus ou moins explicites de plaies de la veine crurale, dont plusieurs ont été suivies de mort très rapide (4).
Dans les plaies contuses généralement l'hémorragie primitive est peu importante, mais l'on doit craindre l'hémorragie secondaire, soit que la veine s'escarrifie ou s'ulcère.
Dans les plaies par arrachement, l'hémorragie est peu abondante en général et a lieu par le bout périphérique, quelquefois par le bout central lorsque la veine est arrachée au voisinage d'un tronc principal et dépourvue de valvules.
Dans les ruptures, surtout lorsque les veines sont malades, l'hémorragie peut être abondante et faire périr le blessé, tout comme la plaie d'une grosse veine de la racine d'un membre.
Hémorrag'ies interstitielles. — Quand le sang veineux ne trouve pas une voie ouverte au dehors pour s'écouler, il s'épanche dans les gaines vasculaires et dans le tissu cellulaire interstitiel des régions pour former alors des collections sanguines qui augmentent de volume, dissèquent la peau et les muscles, et peuvent amener des accidents de compression, d'inflammation et de gangrène, tout comme les anévrysmes diffus artériels.
Les héinorrag'ies veineuses internes sont celles qui se font dans une cavité séreuse (plèvre, péritoine, péricarde, arachnoïde, etc.).
C'est dans ces cas que la lésion d'une petite veine sans importance peut amener la mort. Polaillon a rapporté (5) une observation de plaie pénétrante de poitrine avec section d'une des veines collatérales de l'artère diaphragmatique inférieure suivie de mort.
Chassaignac a publié un cas d'hémorragie pleurale mortelle par plaie de l'azygos (6).
L'hémorragie, dans ce cas, peut se faire en plusieurs temps, suivant qu'il se forme un caillot qui est ensuite déplacé dans des mouvements intempestifs du blessé. (Chassaignac.)
Lorsque la veine est volumineuse, comme les veines caves brachiocéphahques, l'hémorragie est prescjue immédiatement mortelle.
(1) Vali.kr, Gaz. weJ., Paris, 1837.
(2) Lidell, Encyclopédie internat, de Chirurf/ie, loc, cil.
(3) BnvANT, cité par Quknu, Traité de chirurgie, Paris, 1890, t. II, p. 181.
(4) Yopî, Plaies de la veine fémorale, thèse de Paris, 1893.
(5) PoLAiLLOx, Bull, de Ut Soc. de c/itr., 1878, p. 33 i. (0) Chassaignac, Traité des opérations, t. I.
Les signes généraux de l'hémorragie veineuse primitive ne diffèrent pas de ceux de l'hémorragie artérielle qui a déjà été étudiée : tout dépend et de la rapidité de l'écoulement et de la quantité de sang écoulée : généralement, cependant, ils se montrent moins rapidement et avec moins d'intensité, parce que l'hémorragie n'est pas aussi rapide. Une syncope peut intervenir et sauver le blessé.
Complications des plaies des veines. — Complications primi- Uves. — Ce sont : la lésion simultanée d'une artère importante; les corps étrangers; l'entrée de l'air dans les veines. La première complication, facile en général à dépister quand elle n'a pas été traitée immédiatement, donne lieu à la production de l'anévrysme artérioveineux (1).
P Corps étrangers. — L'introduction de corps étrangers dans les veines ne s'observe que très rarement. Ils peuvent être de nature bien variable, ainsi que le démontrent les cas de Plouquet, de John Liddell (2), de Stromeyer, dans lesquels il s*agissait deux fois d'une aiguille, une fois d'un fragment du maxillaire inférieur.
Gross (3) rapporte un fait de blessure de la jugulaire interne par un grain de plomb qui s'enkysta dans la paroi opposée au point d'entrée.
Lambron vit une phlébite de la veine porte produite par une arête de poisson, qui traversa l'extrémité pyloriquede l'estomac, la tête du pancréas, et s'implanta dans le tronc de la mésentérique supérieure.
Dans un autre cas d'Andrett, cité parNicaise, le corps étranger, encore une arête de poisson, traversa la veine coronaire et amena la mort.
En résumé, les corps étrangers implantés ou introduits dans une veine, outre la plaie qu'ils y produisent, sont une source de phlébite simple, suppurée ou ulcéreuse, et constituent par cela même une très sérieuse complication.
2° Introduction ni: l'air dans les veines. — La question de rentrée de l'air dans les veines reste encore aujourd'hui un sujet de controverse. C'est surtout de 1830 à 1840 qu'elle a passionné les chirurgiens de notre pays, et c'est pondant cette période qu'on en a publié le plus d'observations.
L'entrée de l'air dans les veines semble être très rare aujourd'hui : est-ce grâce à ce que les opérateurs prévenus se mettent dans les conditions voulues pour s'y opposer, grâce à une hémostase préventive rendue plus facile par le perfectionnement de l'appareil instrumental, ou grâce encore au chloroforme qui a supprimé les mouvements désordonnés, les efforts de l'opéré? Quoi qu'il en soit, ce n'est que de temps en temps que l'on parle d'entrée de l'air dans les veines, et les observations précises sont de moins en moins fré-
(I) PiEnm; Dkuikt, Traité de Chirurgie clinique, t. IV, p. 297.
(2) JOHX LiDDBL, loC. CH.
(3j Ghoss, American, Journal ofmed, sciences, vol. LUI, 1867, p. 19 et 305.
quentes. Il est certain que dans nombre de celles publiées sous ce titre, Ton peut incriminer le shock, le chloroforme, les embolies. Il faut une autopsie minutieuse faite sous Teau, très rapidement après la mort, et ce sont là des conditions qu'il n'est pas toujours possible de remplir.
C'est avec une observation de Beauchêne (1818) que commence l'histoire chirurgicale de l'entrée de l'air dans les veines. Vinrent ensuite les faits de Dupuytren, de Delpech, de Castara, etc. Amussat flt des expériences sur les animaux et la question fut portée devant l'Académie de médecine en 1838, sans que les débats l'éclaircirent beaucoup.
La question fut reprise au point de vue expérimental par Chauveau, Oré, plus récemment par Nicaise, Muron et Laborde, par Couty (1), qui a réuni le plus grand nombre d'expériences et dont la thèse est certainement le travail le plus complet sur le sujet.
Plus récemment, Fischer (2), a rassemblé et discuté vingt-sept observations détaillées d'entrée de l'air dans les grosses veines, dont deux ou trois au moins sont douteuses.
Nous y avons ajouté (3j celles de Courvoisier, de Maunoury, de Trêves (4).
Plus récemment, Reynier a porté devant la Société de chirurgie un cas tout au moins douteux comme ceux de Cassa(*t, de Sila Novitsky (5).
Plus probante est l'observation toute récente de Biermer ((V) et dans laquelle il s'agit de mort subite pendant l'énucléation d'un fibrome par laparotomie.
Symptomatologie. — L'introduction de l'air dans une veine est annoncée par un sifflement particulier comme celui que produirait l'air en pénétrant sous la cloche de la machine pneumatique dans laquelle on aurait fait le vide : tantôt elle s'annonce par un bruit de glouglou ; le sifflement et le bruit de gouglou peuvent être uniques, mais assez souvent dans les observations on les a entendus à deux ou trois reprises différentes, comme s'il y avait eu plusieurs aspirations successives ; d'après Nicaise, ce bruit n'est pas constant.
L'opéré peut être comme foudroyé après avoir poussé un cri ; d'autres fois, indifférent au début, il ressent une anxiété extrême, est pris de tremblements convulsifs plus ou moins généralisés, puis pousse un cri et meurt de syncope après avoir présenté le tableau
(1) CoiTY, thèse de Paris, 1875.
(2) FiscHEM, Sammlung kiin, VorirSge^ n» 113.
(3) En. Sr.HWARTiE, Dicl. de méd. et de chir. prat.y t. XXXVIII, 1885, art. Veines.
(4) Courvoisier, Correspondenzblatt fur Schveizer. Aerlzte^ 1880, p. 205. — Mau- TfOURY, Progrès médical^ 1882, p. 302. -— Trêves, British med. Journal, 30 mai 1383).
(5) P. Hbymer,/}u{(. de laSoc, de c/itr., 4 juillet 1888. — Cassaet, Journ, des se. méd. de Bordeaux, 1889-1890, p. 137 et 150. — Sila Novitsky {Wratch, 1895, n» 18, p. 513).
(6) Biermer, Cenlralbl, fur Chir.^ 1896, p. 274.
d'une asyslolie aiguë. La mort survient dans ces conditions, en quelques minutes dans presque la moitié des cas : parfois elle est seulement arrivée au bout de trois à treize heures; deux fois^ d'après Fischer, du septième au vingt-huitième jour. Il y a franchement lieu de se demander si alors elle a été amenée par Tintroduction de Tair dans le torrent veineux, comme dans le fait signalé par Reynier dans ceux de Cassaët et de Novilsky.
Toutes les observations ne se sont pas terminées aussi fatalement : Fischer a vu la guérison survenir dans la moitié des cas environ, grâce aux soins énergiques donnés par le chirurgien, grâce aussi à ce que les symptômes n'ont pas été aussi foudroyants, ne laissant pour ainsi dire pas le temps d'intervenir ; tels les fait&de Courvoisier, Burkart, Trêves qui ont guéri.
Certains chirurgiens ont même entendu le sifflement ou le bruit de glouglou sans que les opérés aient été pris des accidents signalés : témoins les faits de Bégin, Tarlock.
Étiologie et pathogénie. — L'entrée de Tairdans les veines semble se produire dans des conditions et des régions bien déterminées : ce sont les vaisseaux soumis à l'aspiration thoracique situés dans cette zone que Bérard appelait la zone dangereuse, qui en sont surtout passibles ; Fischer, dans son relevé, a trouvé que la veine lésée était, sur 27 cas:
La veine jugulaire externe 13 fois.
— — interne '. 10 —
— sous-clavière 1 —
— axillaire 1 —
Une fois la saphène interne, une autre fois la médiane, auraient été intéressées.
Valentine Mott a vu l'entrée de l'air dans une veine faciale, Castara dans une branche sous-scapulaire.
Lionet, Vintrich, ont pensé que l'air pouvait pénétrer dans les sinus utérins après Faccouchemont, et BischolT dit avoir observé deux cas de cette nature. Cormak (1) admet aussi comme cause de mort subite après la diHivrance l'entrée de l'air dans les veines utérines. Dès 186i, Olshausen (2) avait discuté un certain nombre de faits concernant la mort subite des femmes au moment de l'accouchement ; il avait pensé à la possibilité d'une embolie aérienne sans pouvoir en fournir une preuve certaine; la mort pouvait ^tre attribuée au chloroforme, à une embolie cardiaque ou pulmonaire» les preuves nécropsiques n'ayant pas été fournies.
Kezmarski(3;, Braun (4), se sont ensuite occupés de la question.
(1) CoHMAK, Tlïèse de Paris, 1H70.
(2; Olsiiausiîn, Mtmatschr. fur Oebartsknnth, Rd. XXIV.
(3) Kkzmahski, Ueber Lufteintrtt in die niutl)ahnen durch den puerpérale» Utéru» (Archiv fur GifnœcoL Ikl. XHl, p. 200).
(4) Bhaux, Wien. med. Wochenschr.^ Hd. XXXIII, p. 27.
Plus récemment, et toujours en Allemagne, nous trouvons la relation de trois observations de Cramer (1), Krukenberg ("2), lleuck (3).
Les faits de Krukenberg et de lleuck méritent grande attention; on ne peut penser, à cause de la date à laquelle a été faite la nécropsie, à un développement spontané de gaz sous l'inlluence de phénomènes de décomposition; l'autopsie du cœur a été faite sous leau ; Ton a trouvé des gaz en quantité dans le cœur droit; il paraît donc qu'il y ait une relation entre la mort subite et la présence de cette masse d'air dans le cœur droit, d'autant plus que c'est chaque fois par une syncope (jue s'est traduite la physionomie clinique de Taccident, qui est survenu presque toujours dans des conditions identiques : chez une femme faisant de violents elTorts expulsifs sous le chloroforme.
Si l'aspiration thoracique est la cause essentielle du phénomène, il y a à côté d'elle d'autres causes accessoires qui la rendent plus efficace ou étendent son territoire : ces causes sont l'adhérence de la veine à des parois rigides physiologiques (aponévroses, os) ou pathologiques (tissus enflammés) ; ces causes sont encore des altérations des parois veineuses par une phlébite, soit aiguë, soit chronique. La veine sera alors maintenue béante sur une certaine étendue, et par cela môme les plaies produites le seront aussi et permettront l'accès facile de l'air pendant l'inspiration.
On devra toujours se méfier de cet accident quand on enlèvera une tumeur du cou en connexion avec les veines superficielles ou profondes de la région, et que l'on opérera sur la région de l'épaule et de l'aisselle.
L'attention et les précautions devront redoubler, si l'on a affaire à des tissus entlammés chroniquement ou à des veines variqueuses.
Autant sont bien connues les conditions qui favorisent Tentrée de l'air dans les vaisseaux à sang noir, autant est encore incertaine la pathogénie.
On peut, avec Couty (4), classer les théories émises en théories, nerveuse, cardiaque et pulmonaire. D'après les faits cliniques et analomo-patliologiques, c'est la théorie cardiaque qui semble rallier le plus de suffrages.
D'après celle-ci, l'air agirait sur le cœur en le paralysant: introduit dans le cœur droit par les veines caves, il distendrait ses cavités et l'arrêterait en diastole par sa force d'expansion.
Les expériences faites sur les animaux ne sont pas probantes, car ils paraissent réagir tout différemment que l'homme et on
(1) (]i\AMisii, Dzalsche Zeitschr. fur Gebarsthilfe und Gynnecol. Bd. XIV, Hft. 2.
(2) KHUKBMiEHG, Ccntralbl. fiir GynaekoL, 1892, n» 9, p. 169.
(3) Heu«:k, Zeitschr. fur Geburslhulfe und GynaekoL, 15d. XXVIÏI, 189 4.
(4) Couty, Élude expt^rimcnlule sur l'entrée de l'air dans les veines, thèse de Paris, 1875.
peut leur injecter en une fois, comme nous l'avons fait plusieurs fois, des doses massives d'air sans amener la mort. Nous nous rallierons plutôt à Topinion de Couty. qui pense que la mort arrive parasystoiie aiguë due à la distension des cavités droites du cœur avec une insuffisance tricuspide assez forte pour que le sanç ne soit plus chassé dans Tarière pulmonaire.
Les faits de di^rlension du cœur droit par Tair paraissent confirmer cette manière de voir, dans les obsenations précises de Krûkenberg, Heuck et Biermer. déjà citées.
Traitement. — Celui-ci devra surtout être préventif, car, raccideni produit, le chirurgien n'a souvent que peu de prise sur lui.
Toutes les fois qu'on opérera dans la zone dangereuse ou dans une région à laquelle les causes que nous avons indiquées, auront pu étendre Tinfluence de l'aspiration thoracique, il faudra s entourer de précautions et manœuvrer avec une grande prudence : il faudra éviter de déchirer des veines : il faudra les couper soit entre deux pinces à forcijn-essure, soit entre deux ligatures ; si une veine est ouverte, on devra immédiatement la comprimer, la pincer et la lier. Il sera bon, dans les cas où les veines superficielles seraient très dilatées, d'interrompre leur circulation par une compression exercée soit avec une règle, soit avec un cercle de plomb (tumeurs du sein). A ce propos, Bousquet et Poulet (1) rapportent avoir vu une malade, à qui on enlevait une grosse tumeur du sein, succomber en quelques heures, après rentrée de Tair dans les veines sous-cutanées coupées.
Si, inopinément, la complication s'est produite, si le sifflement caractéristique a été entendu, aussitôt le chirurgien devra chercher à empêcher l'accès d'une nouvelle ([uantité de gaz dans la plaie par la compression, la forci pressure, la ligature du bout central ; il faut, si la marche non foudroyante des accidents le permet, ranimer le blessé par l'aciininistration d'analeptiques, pratiquer la respiration artificielle et coniballre la syncope par tous les moyens mis à notre disposition.
Trêves, remarquant cpie rinlroduclion de l'air ne peut avoir lieu que lorH(|ue la plaie veincMise n'(»st pas rcxouverle par un liquide (sang ou autre), conseille, dès qu'on entend le sifflement caractéristi(|ue, d'inonder le champ opératoire de liquide, soit en laissant couler du sang, soit en y versant une solution antisepti<iue quelconque ; le chirurgien devra redoubler d'alti^ntion, lorsque la plaie opératoire sera bien essnvée.
Trev(»s combat la respiration arlifieielle, qu'il accuse d'introduire de nouvelles «pianlilés d'air dans les vaisseaux; il faut, à son avis, à l'expirai ion presser sur la cage tlioracicine de façon à en expulser l'air <jui es! contenu dans le coMir et les vaisseaux pulmonaires, et
(I) Hot'Hgri.T ol Pori.KT, Tniilv.' ilo putlioloj;:io cxleriu», t. I, p. 195.
au moment de Tinspiration mettre le doigt sur le bout central, si on le trouve, en Tenlevant, au contraire, pendant l'expiration ; mieux vaut encore inonder le champ opératoire. Ce sont ces moyens qu'il a mis en usage dans les cas qu'il a observés et qui ont guéri.
11 nous semble qu'il est absolument indiqué de pratiquer la respiration artificielle, du moment que l'opéré ne respire plus, en prenant soin que dans l'inspiration une nouvelle quantité de gaz ne pénètre plus dans la veine coupée.
Les COMPLICATIONS SECONDAIRES dcs plaics des veines sont Yhémorragie secondaire, la thrombose et la phlébite.
1® Les hémorragies secondaires veineuses surviennent, soit dans les premières vingt-quatre heures ou quarante-huit heures qui suivent la plaie (hémorragies secondaires immédiates), soit du cinquième au dix-huitième jour et même plus (hémorragies secondaires tardives). Dans le premier cas, l'hémorragie primitive étant arrêtée, la circulation se rétablissant, le caillot obturateur peut ne pas résister à la pression sanguine; le blessé peut aussi, par des mouvements désordonnés, déranger les pièces de pansement et déplacer le caillot. Le plus souvent l'hémorragie primitive veineuse une fois arrêtée, il n'est guère à craindre de la voir se reproduire dans les premiers jours qui suivent l'accident. Les hémorragies secondaires tardives sont plus fréquentes ; elles le deviennent de moins en moins aujourd'hui, grâce à la généralisation de l'emploi de la méthode antiseptique, car elles succèdent généralement au ramollissement du caillot, à sa dégradation par une inflammation suppurative, ou encore à l'ulcération, à la gangrène de la paroi veineuse : elles sont favorisées par la septicémie et la fièvre. 11 peut se faire qu'elles soient le premier signe de la blessure veineuse, l'hémorragie primitive ayant été nulle ou insignifiante.
C'est surtout dans les plaies contuses et par armes à feu avec ou sans présence de corps étrangers, dans les plaies par arrachement, que surviennent les hémorragies secondaires tardives : on en trouve de nombreux exemples dans l'histoire chirurgicale de la guerre de sécession des Etats-Unis.
Elles peuvent revêtir la forme d'une liémorragie unique et très abondante, qui nécessite une intervention immédiate et peut même tuer le blessé, ou bien elles se montrent d'une façon successive, s'arrôtant spontanément ou à Taide de moyens anodins, pour se reproduire ensuite.
2^ La thrombose et la phlébite seront étudiées plus tard. Elles compliquent trop fréquemment encore les traumatismes des veines, surtout les traumatismes infectés et sont surtout redoutables par les menaces d'embolies quand il s'agit de coagulations simples, par la septicémie et l'infection purulente lorsqu'il s'agit de phlébites ulcéreuses et suppurées (plaies contuses et par armes à feu).
Diagnostic. — Il est en général facile de faire le diagnostic d*une plaie veineuse, par les caractères déjà connus de Théniorragie.
Ce n'est (lue lorque la plaie veineuse esl au fond d'un long trajet sinueux et irrégulier, et que Técoulement est très abondant, qu'on pourrait hésiter : cela n'a pas grande importance, la conduite à tenir étant la inônie, qu'il s'agisse d'une artère ou d'une veine.
Lorsque la plaie de la veine n'est pas exposée, le sang, comme nous l'avons déjà dit, s'épanche dans les tissus et forme des thrombus ; il sera facile de distinguer ces épanchements des anévrysmes artériels diffus par les caractères négatifs qu'ils présentent; ils n'ont généralement pas autant de tendance à augmenter, à disséquer les gaines musculaires et aponévrotiques ; ils ne battent pas ; ils ne présentent pas le souffle intermittent isochrone à la systole cardiaque ; si un bruit de souffle existe, c est qu'il est très doux et produit par la compression d'une grosse artère sous-jacente. Lorsque la veine est très volumineuse, comme la crurale, la sous-clavière, la jugulaire, les épanchements sanguins veineux s'accroissent néanmoins comme les épanchements artériels, et assez pour donner lieu à des accidents graves de compression ou d'anémie.
Enfln, lorsque la plaie veineuse communicfue avec une séreuse, il est impossible de faire le diagnostic de l'origine de l'hémorragie interne, et ce n'est qu'à l'autopsie qu'on découvre les plaies et ruptures des veines caves, azygos, etc.
Pronostic. — 11 dépend de l'hémorragie immédiate et des complications. Ce que nous avons dit montre suffisamment la gravité des plaies par section des grosses veines, soit complète, soit incomplète ; les piqûres, les sections longitudinales sont moins sérieuses ; les plaies des veines superficielles, plus accessibles, sontde moindre importance.
Un grand fadeur ici, comme partout, c'est l'infection : une plaie veineuse, si petite fùt-elle, est très grave par les compHcations qui peuvent la suivre. En dehors de lui, on peut affirmer la bénignité des plaies des veines de petit et de moyen calibre.
Les plaies par armes à feu, complitjuées de corps étrangers, présentent une graviti; s|)éciale à cause, précisément, des accidents septiques (jui les compliquent si souvent, et des hémorragies secondaires tardives.
Traitement. — Le traitement des plaies des veines devra visera arrêter l'hémorragie, et à prévenir les complications.
Pour maîtriser l'hémorragie, si celle-ci n'est pas arrêtée spontanément, le chirurgien a à sa disposition la compression, la cautérisation, la forcipressure, la ligature. 11 est évident qu'il emploiera l'un ou l'autre moyen, suivant la veine blessée, suivant l'étendue ou la nature de la blessure. Une petite plaie cédera plus facilement qu'une plaie béante : la blessure d'une petite veine ne résistera pas aux moyens les plus simples, pour peu que l'hémorragie ne soit pas
PLAIF.S PÉNKTRANÏKS. 369
entretenue par des conditions sprciales, tandis que la blessure d'une grosse veine ne sera le plus souvent justiciable que de la ligature. Ce sera au chirurgien de prévoir, dès Tabord, ce qui sera suffisant ou ne le sera pas.
En gc^noral, pour les plaies des petites veines et de celles de moyen calibre, la compression directe suffit pour arrêter le sang définitivement.
On s'aidera de la position de la partie qui devra être placée de manière que le retour du sang veineux par les voies collatérales se fasse le mieux possible (élévation des membres;. Cette dernière favorisera, bien entendu, aussi l'hémostase artérielle : on s'assurera qu'il n'existe nulle part de cause pouvant entraver la circulation au-dessus de la plaie (lacets, jarretières, bandages) ; enfin Ton invitera le blessé à respirer largement et i\ ne pas faire d'eflbrts : cette dernière recommandation aura surtout de l'importance lorsqu'il s'agira de plaies veineuses des régions parathoracique et cervicale.
Lorsqu'une veine de moyen calibre est blessée, comme par exemple la médiane céphalicjue dans la saignée, la compression immédiate de la plaie, aidée de la position élevée du membre, suffit aussi généralement pour arrêter l'hémorragie.
On devra, par la même occasion, s'efforcer, par la position (fléchie ou étendue), de rapprocher le plus possible les lèvres de la plaie, de façon à obtenir une réunion plus facile.
Il arrive qu'une veine de calibre moyen continue à saigner malgré la compression forte, soit à l'aide du doigt, soit h l'aide de tampons (éponges, gaze ou ouate; : il n'y a qu'à faire alors la forcipressure et la ligature.
Lorsqu'il est possible de saisir une veine complètement sectionnée, comme dans une amputation ou une extirpation de tumeur, avec une pince h forcipressure, il ne faudra pas hésiter à le faire : lorsque la veine est valvulaire, la forcipressure du bout périphérique seule suffit; lorsque le bout central donne du sang, il faudra le saisir aussi.
Il suffit bien souvent, pour les veines de moyen calibre, de laisser les pinces à demeure pendant quelque temps; les tuniques veineuses froissées donnent lieu à la coagulation du sang et l'hémostase persiste, les pinces enlevées, sans qu'il soit besoin défaire de ligature. Cela, bien entendu, n'est vrai (lue pour les veines peu volumineuses.
Lorsque les veines seront plus importantes, les pinces peuvent encore être utilisées, mais il faut les laisser plus longtemps; s'il est impossible de placer ensuite une ligature. On laissera la pince à demeure pendant vingt-quatre heures et même plus.
La forcipressure appliquée aux hémorragies veineuses remi de très grands services et ne présente aucun danger lorsque l'on met en usage les préceptes de la méthode antiseptique. Elle pourra être temporaire et amener une hémostase définitive au bout de peu de
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temps ; elle pourra c^lre provisoire et t^lre remplacée par une ligature consérulive ; elle pourra <>tre définitive lorsque la pince devra tomber avec le morceau de vaisseau sphacélé qu'elle embrasse dans les mors. L'essentiel, c'est que la pince soit aseptique.
Les plaies des grosses veines sont, comme nous Tavons déjà vu, très dangereuses et réclament un traitement immédiat.
Lorstjue la |)laie est petite et incomplète, la compression directe, le tamponnement, pourront encore être employés. La compression a permis à Larrey d'arrêter une hémorragie venant d'une plaie de la jugulaire interne. L. Le Fort cite le cas de Guillaume d'Orange, chez lequel on arrêta une hémorragie de la jugulaire interne par la compression.
Dans un cas, Ollier est arrivé à arrêter tout î\ fait Thémorragie en suturant la plaie cutanée; il est vrai qu'il s'agissait très probablement d'une plaie incomplète de la veine fémorale. Si le sang continue à coulcM- c'osl à la forcipressure ^ à la ligature^ à la suture qu'il faudra recourir le j>lus souvent.
La forcipressure peut en eiïel être appliquée aux toutes grosses veines et avec succès. Niebergall (1), se basant sur cinquante-trois observations de Kilster suivies de succès, est d'avis que la forcipressure latérale est la méthode de choix pour l'hémostase des plaies veineuses incomplètes. La pince est laissée à demeure vingt-quatre heures ; la plaie guérit sans aucun accident et souvent sans oblitération du vaisseau.
Nous sommes d'avis que la forcipressure est une méthode de nécessité ; elle laisse dans la plaie un corps étranger ; nous lui préférons soit la ligature latérale, soit la suture ({uand ces dernières pourronl être praticpiées.
iJi-: i.\ i.i(;.vTrHi-: i)i:s vkinks. — La ligature des veines, et nous aurons Icm surtout en vue les gros Ironcs veineux, comme ceux de la racine des membn^s, c<mix du cou, était, avant l'antisepsie, une opération redoutable et redoutée delà plupart «les chirurgiens. Ceux-ci avaient en etlel observé que beaucoup des opérés succombaient non pas aux (roubles circulatoires que quelques-uns encore craignent de voir apparaître, mais bien aux accidents pro<luits par Tinflamniation de la veine liée, par la thrombose et la |)hlébite. Grâce aux expérienc(*s de Uichel, Verneuil, Sappey, Nicaise, il fut démontré, connue lavait dit Ouveilhier en 18.V2, que la gangrène n'était (prune chimère acceptée sans conlrùle. ^< Je puis affirmer qu'il n'existe pas un seul fait positif de gangrène par oblitération veineuse », disait notre plus grand anatomo-pathologiste (2). Malgré
1 Nii.uHHOAi.L. l'cber Vfrlcl/.uriKt'r prosser VcnciisUinimeuiid die beidensculben /iir Anwondunf; KomnuMidcn Methoden des scilliciicr Vcrschlusscs (Deutsche Zt'itsrhr. furCfiir., IW. XXXHI, p. 5iO).
,*J ('iu-vi:ii.iiiHn, Anatoinic patliulo^^^iquc, t. II, p. 358.
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l*autorité de ces noms, )*erreur continua à régner en Allemagne, surloul pour ce qui concerne la ligature de la veine fémorale, qui était repoussée par Von Langenbecjv, Busch, Pilha, Lossen, Kônig, Bardeleben, Ilueter, Braune, et dans ces derniers temps encore par Tillmanns. Ce n'est que tout récemment que Rose, Bergmann, Maas, Kraske, Braun, etc., ont repris la question depuis longtemps vidée chez nous, et Tout résolue dans le même sens.
La crainte de la gangrène à la suite de la ligature de la veine fémorale au niveau de Tarcade de Poupart était telle, que grand nombre de chirurgiens avaient préconisé la ligature de l'artère fémorale pour empêcher le sang d'arriver dans le membre. Gensoul, en 1826, eut le premier l'idée de lier l'artère principale du membre pour arrêter l'hémorragie veineuse du tronc collatéral. Quand on remonte à l'observation originale, on trouve que Gensoul lia en effet l'artère fémorale en 1831, mais qu'il n'avait même pas recherché, avant de pratiquer l'opération qui fut suivie de l'arrêt des hémorragies, si c'était elle ou la veine qui était blessée : il est dit en effet que ce n'esl qu'à l'autopsie qu'on reconnut que c'était la veine fémorale. Toujours est-il que cette observation, après celle de Roux, très incomplète, où une plaie de la veine fémorale donna lieu à <ie la gangrène après la ligature sans qu'il soit dit quel était l'état de l'artère, devint, grâce aux travaux que nous avons signalés, le point de départ d'une action chirurgicale depuis longtemps délaissée en France, comme le montrent eacore les thèses récentes de Yon (1), <le Mahé (2).
C'est en Allemagne surtout que nous voyons encore, pendant ces dernières années, discuter cette grosse question de la ligature simultanée de l'artère et de la veine, dans les Iraumatismes des grosses veines du cou. et de la racine de la cuisse, pour venir à bout de l'hémorragie, tandis qu'en France nous ne trouvons guère que le Mémoire de Maubrac (3) dans lequel il est encore parlé des surprises désagréables (jue peut nous ménager la ligature de la veine crurale au-dessous du ligament de Poupart. En 1885 nous avons déjà fait justice de cette théorie dangereuse de la ligature simultanée de l'artère et <le la veine ; tous les faits sont venus confirmer de plus en plus notre manière de voir.
Niebergall (i) s'élève contre la doctrine de Langenbeck; sur 35 cas de ligature de la veine crurale, dont '25 pour extirpations de tumeurs et 10 pour plaies, il ne trouve qu'un cas de sphacèle, tandis que sur
(1) Yon, thèse de Paris, 1893.
(2) Maiik, thèse de Paris, 1894.
(3) Mauiirac, Plaies et ligatures de la veine fémorale {Arch. gén, de méd.f 1889. p. 25, 151 )
(4) NiEBEHGALL, Die Verletzunjç der Vena femoralis communis am Pouparfscho Bande; ihre Folgen iind ihre Uehandlung [Deutsche Zeilschr. fiir Chir., Bd. XXXVII, p. 268).
21 cas de ligature simullanée de Tarière et de la veine, il noie 1 i gangrènes.
Chwolzow (1) a recherché, tant pour la fémorale que pour la jugulaire interne, les cas de blessures par plaies opératoires ou accidentelles : il arrive i\ une conclusion identique à celle de Niebergall. Von Bergmann {'2; est du même avis et rapporte un cas où il pratiqua la ligature double et réséqua cinq centimètres do In veine fémorale blessée.
Jordan \li) arrive aux conclusions suivantes : la ligature de la veine seule est la méthode de choix, quand il s agit des plaies étendues, circulaires, lorsque la veine est adhérente à des tumeurs.
Bien entendu, il ne doit être (pieslion d'une ligature simultanée de lartère au même niveau.
Tout récemment, à la Société de chirurgie, Quénu { i) a encore insisté sur rinnocuité de la ligature des grosses veines en rapportant deux faits de ligatures avec résection de la jugulaire interne, un fait de ligature avec résection de la veine fémorale, sans autre accident qu'un peu d'œdème.
Cette (juestion nous parait donc définitivement tranchée, aussi bien pour la fémorale (jue pour la jugulaire. Pour celle dernière les chiffres de Dobrowski (5) sont les plus significatifs. Il a rassemblé 89 cas : 67 fois on a fait la ligalure de la veine seule; il veut 13 morts, une fois seulement des troubles cérébraux; 2'2 fois on a lié jugulaire et carotide; il y a eu 8 morts et 9 fois des troubles cérébraux très graves.
La ligalure des veines [)eul être lolale et lalévale : totale elle embrasse toute la circonférence du vaisseau; lalérale, elle enserre une partie seulement <le la paroi. Nous les étudierons successivement.
Lu;ATrHi: totali-: kt cihcomkhkntiklli:. — Les effets immédiats de la ligature lolale sont, d'après Nicaise, les suivants : les trois tuniques veineuses restent entières ; elles sont plissées mais non coupées, pas même la ni(>yeime, coniuK» le voulait OUier. Aussilùt après la ligature, le sang se (coagule* dans le bout périphéri(iue jusqu'à la première collatérale, le caillot ainsi formé étant composé de couches concentriques dont les plus superfici(»llesconlraclenl, après «[uelques jours, des adhérences av(»c l'endoveine. C<îll(»-('i bourgeonne, envoie des prolongements (laïis le caillot (jui disparaît peu à peu et est remplacé par un véritable tissu de cicatrice amenant ainsi l'oblitération définitive du
-'1 (hiwoLznw, L'cl)er «lie lUutslilliin^ l)L*i Vi-rwiintlmi^ ^îposslm' Vcnen und ueber die l-ntorbimlunj; dor \'enn tVinoralis coiiuniinis iiii hcsuiidcivii {Chiriirgitêcheêki Wertnik, ls<J2 et Cenirulhl. f'iir Chir., IsDJ, p. -JTO).
(2 Vn> nEiu;MA>N, Centralbl. fiir Cfiir., ISD.I. p. 3r»9.
:y JoiuiAN, Die UcliaïuIIuii^s Methoden hei X'erlet/Ain^en der SckenliclvenCP atis Poiiparlselie Hande Iieitr,ï(je z.ir hlin. Chir., Hd. XIV. Ileft 13 et CenirnlhL fur (Jiir., 18SÎ), p. 7 i:> .
(i) Qiri.M-, liull. (le 1,1 Snr. de r/iir., 1S9Ô, p. ['Ith
(5) Ddmhowski, Zur l'nterbindun^' der Venu jii^ularis inlei>na {CenirMlbl. fur Chir,, ISOi, p. llî>;.
vaisseau. Tel était le processus avant Tantisepsie, avant Tusage des ligatures résorbables.
Actuellement, il nous est démontré que nombre de veines liées ne se thrombosent pas nécessairement, qu'il se développe au niveau de la ligature une phlébite aseptique avec bourgeonnement de Tendoveine amenant l'adhésion des tunicjues et loblitératiôn définitive. La veine n'est pas coupée si le fil est du catgut, et la tunique externe résiste toujours (J. Bœckel) ; elle est coupée peu à peu, s'il s'agit d'un fil non résorbable.
C'est dans le bout périphérique que le caillot est le plus habituel ; il manque plus souvent dans le bout central, non seulement à cause de la vacuité du vaisseau et de l'arrêt de la circulation, mais encore à cause de la réparation plus rapide des parois veineuses, les conditions de la circulation pariétale étant meilleures dans le bout central que dans le bout périphérique. Vaquez a montré que si, liant une veine, on enlève le fil (luelques minutes après l'avoir appliqué, on ne provoque pas l'apparition d'un caillot durable, car la réparation des tuniques s'est faite avant que celui-ci ait pu se constituer.
La ligature des gros troncs veineux est devenue, sous l'impulsion des travaux de J. Bœckel (1), de Pilcher (2), une pratique de chirurgie courante.
Elle a encore été pratiquée pour prévenir l'infection purulente ou une emboUe. Kraussold (3) réséqua la veine fémorale entre deux ligatures dans un cas dé phlébite suppurée de la fémorale, point de départ d'une infection purulente au début, et sauva son opéré.
Ligature latérale. — La ligature latérale consiste, dans les plaies incomplètes des veines, à fermer la plaie par une ligature, sans intercepter le calibre vasculaire ; elle repose sur la propriété qu'ont les veines de laisser leurs parois s'appliquer facilement Tune sur l'autre; <}\\c a été faite dans le but d'éviter les accidents imaginaires de gangrène, les troubles circulatoires auxquels devait donner lieu la ligature totale.
Nous rapprocherons de la ligature latérale celle des grosses collatérales arrachées ou coupées au niveau de leur insertion sur le tronc principal : dans ces cas, en efict, la plaie veineuse se présente presque <îomme une plaie de la veine essentielle, avec cette différence toutefois que le chirurgien a plus de prise dans le second cas que dans le premier et plus de ^chance, si le fil tient, de ne voir survenir aucune coagulation dans le tronc principal. Quoiqu'elle n'ait plus aujourd'hui, que nous savons qu'une grosse veine d'un membre peut être liée sans qu'il y ait lieu de craindre pour sa nutrition, une importance
(!) J. Bœckel, Revue de chir.^ 1881.
(2) PiLCHEH, ^Inn. of Med. and Surgery^ 1883.
(3) Kraussold, Ueber cine operative Méthode zur Bcklimpfung be^jinnenden Pyâmie {Archiv fur klin. Chir., Bd. XXII, 1877, p. 965).
considérable, elle doit néanmoins, si elle est inolTensive et efficace, être appliquée quand on le pourra, s'il est vrai que la ligature totale donne quelquefois lieu à un œdème persistant et à une oblitération par trop étendue du tronc et de ses collatérales.
Travers fit le premier, en 1H16, une ligature latérale de la fémorale; le fil glissa, le blessé mourut. Wattmann lia avec succès la paroi de la jugulaire interne, lopéré guérit. Les travaux de Blasius (1) vinrent montrer ce qu'elle pouvait donner. Le Mémoire de Braun(:2) insiste sur la conservation de la perméabilité de la veine dans un grand nombre de cas, lorsqu'il n'y a pas d'infection; la réunion se ferait par des adhérences qui s'établissent au niveau de la tunique interne adossée à elle-même. La thèse de Brachet inspirée par Villar (3) n'a fait que confirmer ces données.
Actuellement, avec les notions que nous possédons sur l'innocuité des ligatures totales au point de vue du rétablissement de la circulation, nous pensons que la ligature latérale proprement dite de la paroi veineuse ne devra être employée qu'exceptionnellement pour des veines dont l'oblitération serait redoutable, comme les troncs brachio-céphaliques, la veine cave, et encore, comme nous le dirons plus loin, préférerions-nous la suture veineuse.
La ligature des collatérales sectionnées ou arrachées d un gros tronc veineux est de mise et donne toute sécurité, si l'on est aseptique.
De la SLTIRK DES VEINES. — L'idéc de faire la suture des veines a été suggérée aux chirurgiens par les accidents qu'ils redoutaient à la suite des oblitérations des gros troncs veineux; c'est dans l'espoir de conserver leur perméabilité (jue Ton a fait la forcipressure et la ligature latérale et la suture veineuse.
C'est aux expériences d'IIoroch (4), de Mayr (5) et surtout de Tickhow > i) ;, que nous devons la connaissance de la physiologie pathologicjue do la suture dos veines. Elles ont été reprises récemment par Brachet ,7) (jui, en môme temps que le côté expérimental, a traité le côté clini<iue et rassemblé les observations publiées de suture des grosses veines en chirurgie.
Au point de vue expérimental, Tickhow a montré que la suture faite avec de la soie ou du catgut amène l'oblitération de la plaie veineuse par suite du dépôt d'un caillot pariétal peu à peu résorbé qui isole la ligne des sutures du sang veineux. Au-dessous de ce caillot,
yV' Ulasii's, l'elK'r die zeitliclie Unt(;rl)indunf; der Vcnon. Inaiip. Diitscrl. Halle, 1B71.
(2; HiiAiJN, Archiv fiir klin. Chir.. »d. XXVIII, 1883, p. 654.
3) UiiAciiKT V'Ièvc de Villar], thèse di* Bordeaux, l8i>r).
(i) IIoHocii, AUgemeine Wiener med. Zeitan(j,}li\. XXXIII, 1888.
ij) Mayh, Inauf^ural Dissertation. Krlaii^en, 1890.
(()) Tir.Kiiow, Chirnrjftseheskafja leutopsie. Saint-PétersbouitJr, 189 i {Cenlralbl. fur C/iir., iHir,, p. 111).
(7) Uhaciiut, lor. rit.
Tendoveine prolifère el va Tenvelopper complètement de façon à constituer une surface lisse très favorable à la circulation. A la fin, la plaie est représentée par une étroite bandelette de tissu conjonctif cicatriciel réunissant les segments des tuniques et se continuant d'un côté avec le tissu cellulaire, de l'autre avec le thrombus pariétal qui, envahi par les bourgeons endothéliaux, disparaît peu à peu. Romme (1) a parfaitement décrit les diverses phases que nous venons de signaler.
La première observation de suture veineuse chez Thomme appartient à Czerny. Il fit la suture d'une ulcération de la jugulaire interne : son opéré mourut de pyohémie après avoir subi la ligature nécessitée par une hémorragie secondaire.
On trouvera dans les thèses de Brachet, de Kay (2) vingt observations de sutures veineuses auxquelles nous ajouterons deux nouveaux faits de Marin (3), un de Jordan (4), un fait personnel de suture du sinus latéral déchiré pendant une trépanation pour un séquestre adhérent. Sur ces vingt -quatre cas, il n'y a eu qu'un mort : mais il faut supposer que les faits malheureux n'ont pas tous été publiés. Le plus remarquable est celui de Schede (5), Tun des partisans les plus fervents de la suture, qui ne craignit pas de faire une suture de la veine cave inférieure déchirée pendant une néphrectomie pour can cer : l'opéré succomba quelque temps après. On put constater la per fection de l'hémostase et la perméabilité du vaisseau.
Voici rapidement le manuel opératoire conseillé par Villar et Brachet : On commence par faire l'hémostase préliminaire de la veine blessée en la soulevant sur deux sondes cannelées qui l'aplatissent, ou sur deux fils passés sous elle. Avec du catgut n°Oou de la soie fine montés sur une fine aiguille, on fait une suture en surjet ou à points coupés espacés de 3 à 6 millimètres. Par-dessus ce plan, on suture le tissu cellulaire périveineux : une compression légère arrête le sang^ qui filtre par les piqûres de l'aiguille. Réunion et compression modérée.
Pour terminer, nous résumerons la conduite à tenir en face d'une hémorragie par plaie veineuse.
S'il s'agit d'une veine de moindre importance, la ligature totale des deux bouts, comme pour une artère, ou la forcipressure sont absolument indiquées, si la compression immédiate ne suffit pas à arrêter Thémorrhagie ; il vaudra toujours mieux lier, du moment que le vaisseau est accessible.
S'il s'agit d'une grosse veine, ou bien la plaie est petite, ou la plaie
(1) RoMMB, Gaz. hebd. de méd. et de chir.^ 16 janvier 1895. (2; Kay, Innu^ Dissert. Kiel, 1891.
(3) Marin, Sew York med Journal^ vol. LVIII, 1891, p. 411.
(4) JoiiHAN, Centralbl. fur C/iir., 1K95, p. 7 i5.
(5) ScHKDE, Archiv fur klin. C/iir., IM. XLIII, 1892, p. 338-345.
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est large: si la plaie ne dépasse pas 2 ou 3 millimètres, la forcipressure et mieux la ligature latérale est de mise ; on la fera à la soie ou au catgut.
Si la plaie dépasse 5 millimètres, il faut faire la suture veineuse ou la ligature totale au-dessus et au-dessous ; si le tronc veineux est facilement accessible, dénudable, s'il importe beaucoup de conserver sa perméabilité la suture veineuse devra être faite d'après les règles que nous avons indiquées; s'il n'en est pas ainsi, autant et mieux vaudra faire la ligature totale, au-dessus et au-dessous de la plaie, en veillant à lier aussi les collatérales qui pourraient venir s'aboucher dans le segment intermédiaire que Ton pourra conserver ou réséquer.
Pour les plaies très profondes, où il y aurait quelque danger à aller lier directement, rappelons-nous que le tamponnement direct aseptique, lorsqu'il c^t possible, peut donner des résultats et ne passons à la ligature que si l'hémorragie n'est pas arrêtée par la compression.
Pour les plaies des sinus crâniens, soit accidentelles, soit chirurgicales, la conduite à tenir variera suivant les cas. Quand la blessure du sinus latéral survient pendant une trépanation de l'apophyse mastoïde, le tamponnement î\ la gaze iodoformée est ce qu'il y a de mieux et de plus rapide ; nombre de faits publiés le prouvent, et deux fois nous avons eu l'occasion de le mettre en pratique avec succès.
Quand on a affaire à une déchirure ou section d'un sinus latéral pendant une trépanation du crâne, la compression peut suffire si la plaie est petite ; si elle dépasse un centimètre, le sang peut ne pas s'arrêter : on peut alors recourir soit au tamponnement de la cavité du sinus avec du catgut, soit â la suture de la plaie du sinus. Quand il s'agit du sinus longitudinal supérieur, le pincement à demeure, le bourrage au catgut, la ligature pourront être utilisés concuremment avec le tamponnement.
Pour les canaux veineux dudiploé, ce qu'il y a de mieux à faire c'est de les boucher av(»c un mastic antiseptique ainsi composé et conseillé par Ilorsley :
Cire ordinaire 1 partie.
Huile d'amandes douces (> parlies.
Acide salicylitiuc 1 p. 100
Le mélange est soumis à une haute température pour la fusion de la cire.
Lorsque la plaie est sous-cutanée, qu'il y a eu rupture ou déchirure, l'hémorragie, même lorscjue de gros troncs sont lésés, s'arrête; il s'est formé une sorte d'anévrysme dilfus veineux, dont on cherchera à éviter à tout prix l'inllammation. Mais il peut se faire que l'épanchement de sang augmente d'une fa<;on in({uiétante qui puisse faire craindre la gangrène des téguments : tel était lecasdeMaunoury, que nous avons déjà cité, et qui concernait une déchirure de la veine sous- ,
clavière par un fragment de la clavicule. Quelle conduite tenir alors? Nous n'hésiterions pas, si la compression directe, les réfrigérants, etc., n'arrêtaient pas Tépanchement sanguin, à ouvrir et à aller, comme pour les anévrysmes diffus artériels, lier les deux bouts du vaisseau lésé.
Évidemment, ce sera là une intervention grave, qui pourra amener la mort comme dans le cas de Maunoury, où celle-ci fut due à l'hémorragie et à rentrée de Tair ; mais, malgré tout, cette pratique sera plus rationnelle que l'observation pure et simple du blessé, sans aucune tentative chirurgicale.
Même, s'il nous arrivait un cas semblable à celui de notre collègue, nous ferions comme il a fait et nous ne croirions pas commettre une faute grave en intervenant, lorsqu'on soupçonne une blessure de la veine sous-clavière. Ce que nous disons là s'appliquera, à plus forte raison, aux épanchementsincoercibleselmenaçantsdes autres régions.
Quant aux plaies des veines internes, leur traitement échappe souvent à la chirurgie, et ce que nous en avons dit dans le cours de cet article suffit pour le prouver; ici, comme pour toute hémorragie interne grave, il faudra chercher la source de l'hémorragie par une laparotomie, lorsqu'il s'agit, par exemple, de plaie de l'abdomen et lier directement le vaisseau blessé.
Nous décrirons sous ce nom la dilatation permanente et pathologique des veines, écartant ainsi les dilatations veineuses passagères qui peuvent survenir sous l'influence de la compression d'un gros tronc veineux par une tumeur, alors que sa structure reste normale; si la dilatation se prolonge, par suite de la compression elle-même prolongée, elle peut devenir permanente et nous aurons afl'aire alors à de véritables varices.
Étiologie et pathogénie. — Les varices (phlebeclasie d'Alibertet <ie Briquet) constituent une des affections chirurgicales les plus fréquentes.
Au point de vue étiologique, un certain nombre de causes y prédisposent. Nous rangerons parmi elles :
1° \S influence des diathèses arthritique el herpétique. Tout récemment encore Georgewitsch (1) a apporté un nouvel appoint à celte opinion défendue par Moreau (2) et par Verneuil. Peut-être faut-il
(1) Georgewitsch, thèse de Paris. 1895.
(2) Moreau, thèse de Paris, 1877.
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chercher, dans cette constalalion, une des raisons de Thérédité des varices, bien mise en lumière par Briquet et ses devanciers. Y a-l-il là une transmission d'une faiblesse de 1 étoffe veineuse ? Nous serions assez disposé à le penser, en attribuant en même temps une certaine importance à la transmission des diathèses.
2° h\lge constitue une condition étiologique réelle. Les varices sont très rares chez les enfants, à moins qu'elles ne soient congénitales. Berardi, Girard, L.-H. Petit ont observé des cas de varices congénitales et alors elles sont presque toujours unilatérales et localisées au membre supérieur.
C'est d'ordinaire de trente à quarante ans que se développent les varices des membres inférieurs ; le varicocèle se développe de préférence chez les adolescents et les jeunes gens ; quand on voit des varices chez les vieillards, presque toujours elles datent déjà de Tâge adulte.
3° Le sexe semble avoir quehiue influence sur la production des varices et les hommes en paraissent atteints un peu plus souvent que les femmes; sur 258 hommes, Briquet a trouvé 71 variqueux; sur 283 femmes, il n'en a observé que 52.
4° Les professions sont certainement une des principales conditions de la production des varices. Toutes celles qui nécessitent une station verticale prolongée, des marches prolongées et surtout la station prolongée dans un milieu humide prédisposent aux varices. Aussi celles-ci sont elles surtout fréquentes chez les laquais, les portefaix, 'es débardeurs, les ouvriers des ports, les blanchisseuses, etc. Les professions qui exposent à la station debout soutenue, et à la grande chaleur, prédisposent encrore aux varices : telles celles de fondeur, verrier, cuisinier.
Les jeunes soldais, d'après Charvol, sont sujets aux varices. Il n'est pas rare de voir d(»s hommes non variqueux au moment de Tincorporation, le d(»venir au bout de six mois, un an. Il est probable que les marches et les stations prolongées sont pour beaucoup dans le développement des varicesel nous serions tout disposé à leur accorder une importance étiologique plus grande (ju'à l'étiuipement, qui- produirait une sorte de pléthore abdominale entravant la circulation veineuse des membres inférieurs.
5° Chez les femmes, la (/rosscsse est une des conditions étiologi(iues les j)lus efficaces. Les travaux de Lesguillons (I), de Cazin (2), de Budin (3, en font foi. Budin a trouvé qu'un tiers des femmes enceintes étaient atteintes d<î varices ou de varicosilés. C'est de vingtdeux à vingt-trois ans (jue se trouve le chiffre le [>lus considérable de femmes grosses variqueuses. Les dilatations veineuses sont deux fois
(1/ LksjjIim.ons, Ur'sc (le Paris. IKOO.
(*i) C]a/in, Arch. de tornltujie, t. ^'^, p. 37."*.
(3) Ui in>, tlicse d'u^nv^^ation, Paris, isso.
plus fréquentes chez les multipares que chez les primipares et si elles sont unilatérales elles siégeraient presque aussi souvent à droite qu'à gauche.
6° Dispositions anatomiques et physiologiques. — Les veines des membres inférieurs traversent un certain nombre d'anneaux, les uns aponévrotiques, les autres musculaires qui, par la compression, la g^ne circulatoire qu'ils peuvent amener dans des conditions déterminées, peuvent favoriser la formation des varices. Herapath a décrit l'anneau fibreux que la saphène interne traverse avant son eAibouchure dans la fémorale ; les veines profondes de la jambe passent sous l'arcade du soléaire; les veines intramusculaires franchissent des anneaux musculaires contractiles, sur lesquels Verneuil a surtout insisté dans ses études sur les varices profondes et les hémorroïdes. Ces dernières ont été spécialement étudiées à ce point de vue par Durel, qui a montré l'action des boutonnières musculaires du sphincter externe.
Certaines veines, enfin, vont se jeter dans les troncs principaux en formant avec eux un angle droit, ce qui est loin de favoriser la progression du sang : telles les veines spermatiques et utéro-ovariennes gauches, telles les deux veines saphènes interne et externe avant leur abouchement dans la poplitée et la fémorale.
Nous n'hésitons pas à rapprocher des conditions étiologiques précédentes celle qui consiste dans une sorte d'atonie, de faiblesse du système veineux, telle, chez certaines personnes, que plusieurs territoires veineux deviennent variqueux en mOme temps. C'est ainsi que, chez certains individus, le varicocèle, les hémorroïdes, les varices des jambes apparaissent quelquefois simultanément ou à peu d'intervalle. C'est là, une disposition qui est peut être souvent congénitale, mais qui peut aussi être acquise sous l'influence peut-être d'un véritable surmenage des tuniques veineuses. Toutes les causes que nous venons de signaler peuvent être associées en plus ou moins grand nombre sans produire de varices.
Causes efficientes et PATHOoÉNiguEs. — Deux grandes théories ont élé en présence depuis les travaux de Briquet Tune, mécanique, attribuant la pathogénie des varices aux conditions locales de la circulation ; l'autre, anatomique, recherchant dans une altération primitive de la paroi du vaisseau la raison de son ectasie permanente et des diverses lésions qui se développent après elle.
Il nous paraît difficile de ne pas admettre que la cause initiale ne soit pas une disposition spéciale de la tuni(jue veineuse souvent héréditaire, se manifestant quelquefois dès la naissance et que l'on pourrait appeler diathèse variijueuse, dépendant souvent elle-même de Tarthrilisme et de l'herpétisnie. Sous l'influence de causes mécani<jues que nous allons étudier, la veine se laisse dilater; celte dilatation n'est pas sans amener des troubles de nutrition qui causent eux-mêmes
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des alléralions dans la structure ; Ton est ainsi amené à eonsidércr comme très complexe la pathogénie des varices et à associer intimement la théorie mécanique et la théorie anatomo-pathologique dans le mécanisme de leur production.
Pour la théorie mécanique, c'est aux conditions spéciales de la circulation veineuse qu'on rapporte d'une manière générale la pathogénie des varices, qu'il s'agisse du membre inférieur, du cordon, des veines de l'anus et du rectum.
l^our le membre inférieur, les conditions de la circulation veineuse ont été bien mises en lumière par nombre d'auteurs et bien résumées par mon élève le docteur Charrade (1 ). Comme l'a déjà montré Chrétien, dans son article Veines du Diclionnaire encyclopédique des sciences médicales, les principaux facteurs qui contrarient le cours du sang veineux dans le membre inférieur sont : 1° Téloignement du cœur diminuant la tension dans les dernières artères et par suite rim|)ulsion de la vis a lergo ; '2" la pesanteur, surtout dans la station droite ; 3** les oscillations alternatives du membre inférieur, grâce à la force centrifuge qu'elles dévelopi)ent ; 1° les muscles comprimant dans leur contraction certaines veines qu'ils effacent; 5° le nombre considérable des veines par rapport à celui des artères. D'autre part, les causes qui favorisent la circulation en retour sont la vis a lergoj renforcée par la contraction musculaire pendant la marche, et la pré- <5ence des valvules. C'est surtout à ces dernières qu'est dévolue une part importante dans la progression et la direction du courant veineux. Aussi leur étude a-l-elle suscité de nombreux travaux, depuis ceux déjà anciens d'Houzé de l'Aulnoil et Sappey, Braun, Le Dentu, jusqu'à ceux plus récents de Klotz. Klotz a montré que le nombre des valvules capables de fonctionner diminue avec l'âge, déjà à partir do vingt-cincj ans; au pied les valvules s(»nt orientées de fai^on à permellre au sang de passer seulemenl d(»s veines plantaires et pédieuses dans les saphènes; Tinveri^c» se produil, comme l'a indiqué Le Dentu, à la jambe el à la cuisse; les valvules des veines anastomotiques entre la saphène et les vaisseaux profonds sonl, pour la plupart, dispost^es de manière (jue le courant soit dirigé de la su|)erficie vers la profondeur; toutefois certaines valvules permettent le passage inverse et il 4?xiste des branches anastomotiques tout à faii dépourvues de valvules. La sa|)hène interne constitue comme un long canal de sùrelé étendu de la racine de la cuisse au pied pour rétablir l'équilibre de la 4)ressi()n veineuse entre le contenu des vaisseaux profonds et superliciels; par contre, c'est une voie de suppléance tout à fait accessoire pour le r<*lour <lu sang, (juand on la compare aux vaisseaux profonds, et la veine fémorale est l'aboutissant de toute la circulation veineuse du membre inférieur. Trendelenburg '2) a étudié les conditions nou-
(1 CiiAHiiAiti:, tlu'sc ik* Paris, In92.
(*2) TiŒMmLhNuiitii, Deitriifje zur klin. C/i/r., Hd. VU, Ilcft 1, 1K90.
velles de la circulation résultant de l'insuffisance des valvules dans la saphène interne et dans les voies anastomotiques, comme c'est le cas dans les dilatations variqueuses ; il a montré qu'alors le reflux du sang était possible et que toutes les veines d'origine de la saphène, que toutes les veines variqueuses au niveau de la partie inférieure de la jambe avaient à supporter une augmentation de pression due à la somme de celle du sang qui vient des parties situées immédiatement au-dessous et de toute la colonne sanguine de la saphène interne.
Trendelenburg a institué, pour démontrer la réalité de ces faits, une série d'expériences que chacun peut répéter et qui entraînent à notre avis la conviction, qu'une fois les valvules forcées, le contenu du grand tronc veineux saphénien n'obéit plus qu'aux lois de la pesanteur et que le reflux se produit non seulement dans les gros troncs veineux, mais môme dans les petites veines tributaires de ceux-ci.
Lorsque le malade est couché horizontalement les varices de la jambe <liminuent aussitôt et sont moins tendues, elles restent toutefois modérément remplies tant (lu'elles ne se trouvent pas au-dessous du niveau du cœur ; si on lève brusquement le membre inférieur, elles se videront et disparaîtront tout à fait, et cela d'autant plus qu'on rélèvera davantage. Pour les faire reparaître, et cela aussitôt, il suffît de laisser retomber le membre sur le lit, elles se remplissent et cela de haut en bas, brusquement par retour du sang veineux du cœur vers la périphérie.
Si, la jambe étant élevée, on fait asseoir le malade de façon que le cœur et la veine cave inférieure occupent un niveau plus élevé, la saphène, qui était vide, se remplit de nouveau et, chez les sujets maigres, on peut parfaitement se rendre compte que le niveau liquide dans la varice correspond à peu près à celui du cœur. La veine cave, la veine iliaque et la veine saphène, se comportent comme un système de vases largement communicants, n'obéissant plus qu'à la pesanteur et à la tension de la cavité abdominale. Il suffit de faire pousser le malade, de le faire tousser, pour voir les varices se remplir davantage par reflux du sang du centre vers la périphérie. La saphène constitue comme un vrai manomètre relié à l'abdomen, traduisant toutes ses oscillations de pression et si sensible que même la pression avec le doigt sur le ventre provoquera encore une petite oscillation sur le niveau du liquide dans la saphène.
Faisons lever le malade couché ; aussitôt toutes les varices se remplissent avec une rapidité telle qu'il ne peut s'agir que d'un reflux du sang de haut en bas, comme le montre l'expérience que voici : Si on le fait recoucher, qu'on élève sa jambe jusqu'à la perpendiculaire pour faire refluer tout le sang du territoire de la saphène et si l'on vient à comprimer le tronc de cette veine avec le doigt à sa partie supérieure, on pourra faire lever le patient sans que l'on voie se remplir aussitôt tout le territoire veineux saphénien ; c'est lentement, peu à peu, que
les varices reparaissent de has en haut; il suffit, pour les faire réapraUre hrus(iuement,de lâcher la compression et alors le sang remplit de haut en bas, en quelques secondes, veines et veinules.
Une expérience (jue nous répétons souvent devant nos élèves et qai est pour nous on sigae certain d'insuffisance valvulaire est celle du choc à distance et de la transmission de Tondée liquide. Voici en quoi consiste le phénomène, que chacun peut facilement observer. Un variqueux étant couché les veines modérément remplies^ il suffit de donner une chiquenaude sur la partie supérieure de la saphètta interne pour voir Toscillation communiquée au liquide contenu se transmettre jusque dans les veines du genou et même de la jambe ; plus la transmission est facile et évidente, plus Tinsuffisance valvulaire est manifeste ; plus elle se fait dans les petites veinules, plus Taltération est accentuée en général.
Il nous paraît hors de doute <{ue par suite du fait de Tinsuffisance valvulaire, il se forme un grand canal veineux absolument continu, allant du pied au cceur, par la saphène, la fémorale, les iliaques et la veine cave inférieure, dans lequel le cours du sang n'est plus régi que par la pesanteur el la vis a leryo et les conditions de la pression abdominale, et dans le({uel la pression est d autant plus forte pour chaque segment veineux, que Ton s'approchera plus des extrémités. C'est en se basant sur ces faits que Trendelenburg a préconisé la ligature dont nous étudierons plus lard la physiologie pathologique.
En somme Tinsuffisance des valvules dans le territoire des saphènes interne el externe constituerait une des causes les plus importantes pour raugmonlation des varices et la production des troubles trophi- <iues consécutifs. Jus([ii*ici nous n'avons pas fait intervenir la contraction musculaire <{ui joue un rôle si important dans la progression du sang veineux ; c't'sl surtout dans les parties profondes que ce rôle est essentiel ; les valvules par leur orientation dirigent la marche (lu courant sanguin |)oussé par la contraction des muscles; d'après Marey, si les muscles ne se contractaient pas, le rôle des valvules deviendrait inefflcac(% et elles ne formeraient plus que des diaphragmes flottant dans une colonne liijuidi» dont elles n'interrompraient pas la continuité; c'est pour cette raison que les individus <lont la |)rofession exige la station debout prolongée deviennent si facih'Mieni des vari([ueux.
L'action tic la contraction musculaire a beaucoup moins d'importance pour la circulation des veines superficielles, puisque nous avons vu «pie le sang ne pouvait, par suite <le l'orientation des valvules dans les branches anastomotiques, refluer à la jambe, entre autres, de la profon<leur à la surface; l'inverse a lieu, par contre, au pied où la contraction musculaire est alors plus efficace.
Delore (1) a bien montré, à notre avis, celle aclion des muscles qui, agissant sur des veines dont les valvules sont allérées, lancent le sang de la profondeur à la surface dans les territoires des saphènes, par une sorte de coup de bélier, qui va, par efforls successifs, aider aux troubles de nutrition et accentuer Télat variqueux. Delore distingue le coup de bélier musculaire et le coup de bélier abdominal, celui qu'a surtout en vue Trendelenburg, qui résulte du reflux du sang sous l'influence des variations de pression dans le système veineux de Tabdomen et du tronc et que nous avons suffisamment exposé.
En résumé, nous pensons que la pesanteur peut agir par elle-même pour produire Tectasie veineuse et par suite l'insuffisance valvulaire ; mais il faut, pour qu'elle devienne réellement un facteur important, qu'il y ait insuffisance valvulaire par altération du système veineux dans sa structure : alors seulement il peut jouer un rôle prépondérant dans la continuation des lésions et des troubles qui en dépendent. Nous sommes donc ramené à l'idée d'une altération veineuse initiale, que nous étudierons plus loin ; nous ne voudrions cependant pas nier que, dans certaines conditions d'intensité et de continuité, les causes mécaniques et la pesanteur en particulier ne puissent amener des varices en déterminant d'abord et d'une faron indirecte les modifications de structure dans la paroi des veines; à cet égard nous partageons complètement l'avis de Quénu {'2),
Après la pesanteur, on a fait entrer en ligne les compressions des gros troncs veineux, les obstructions de ces troncs soit par des tumeurs, soit de toute autre façon [phlegmaiia alba dolens, thromboses, etc.\ ou encore les constrictions produites sur les membres ou difl'érents territoires veineux (ceintures, jarretières, etc.).
Nous croyons cette cause autant sinon plus efficace que la précédente, mais seulement si plusieurs gros troncs veineux sont obstrués, en un mot si la circulation collatérale ne se rétablit pas suffisamment pour débiter le sang de la région. Au début il y a ectasie veineuse simple, cette ectasie veineuse peut disparaître sous l'influence du rétablissement complet de la circulation par les collatérales. Mais si ce rétablissement est gôné et incomplet, alors l'ectasie persiste et sur elle viennent se gréfi*er, par suite de la congestion chronique des tissus et des veines en particulier et de l'insuffisance des valvules, de nouvelles lésions qui vont la transformer en ectasie définitive et pathologi<iue, c'est-à-dire en varices. C'est ainsi que nous comprenons, pour notre compte, le rôle des compressions prolongées ou des obstructions veineuses.
Les varices peuvent succéder à une phlébite oblitérante.
(1) Delohe, Congrès franc, de chir. Lyon, 1894, p. 420.
(2) QuKNU, Traité de chirurgie publié sous la direction de Duplay et Reclus, 1890, t. II, p. 224.
De Brun (1) rapporte un cas où une malade alteinlc de phleymalia chlorolique, présenlail plus tard une circulation veineuse très développée, olVranl à la racine de la cuisse la disposition d'une tête de Méduse. Arnozan cite un fait de même ordre (2). Vaquez a vu un malade qui, trois ans après une phlébite de la jambe gauche, présentait des varices des deux membres inférieurs, surtout prédominantes à gauche i3;.
P. Bérard a vu une varice de la veine dorsale du pouce consécutive à une cicatrice des veines dorsales de Tavant-bras.
Nous laisserons de côté la pathogénie des hémorroïdes, du varicocèle, i\w\ seront étudiées plus tard (Voy. t. VIII et IX).
En résumé les comlitions extraphysiologiques dans lesquelles se fait le cours du sang, donneraient lieu à une sorte d'altération chronique de la paroi veineuse à rapprocher de Tendartérite chronique. Ce n'est que lorsque cette altération, suite d'une stase prolongée et de troubles de nutrition consécutifs est établie, que la varice existe. Jus(jue-là on n'avait affaire qu'à une phlébectasie susceptible de rétrograder par suite de la disparition des causes qui l'avaient produite.
La théorie anatomo-pathologique admet que la veine est initialement lésée, qu'elle se dilate et devient variqueuse consécutivement, et si les causes mécaniques interviennent, c'est comme pures causes adjuvantes. C'est Briquet qui Ta le premier formulée d'une façon nette et précise. Nous avons déjà montré que nous étions tout disposé à lui accorder dans la pathogénie des varices une place très importante, tout en n'allant pas aussi loin que Briquet.
Certains auteurs pensent que les lésions veineuses sont sous la dépendance dune altération du système nerveux. Rienzi, frappé de la fréquence des varices chez les conscrits de la Haute-Italie, incriminait l'action paralysante sur les vaso-constricteurs des alcaloïdes du maïs fermenté ; d'où une hyperhémie des parois vasculaires et une phlél)ite chroni<iue consécutive.
Paul Dubois et Barnes faisaient intervenir le svstème nerveux pour la production des varices chez les femmes enceintes; Leonardi (ii rapporte toute la pathogénie des varices chez ces dernières aux réflexes.
Les auteurs ont invoqué à l'appui les apparitions précoces de phlébectasies chez les femmes tout à fait au début de leur grossesse, alors ([u'il ne peut encore être (|uestion de compressions mécaniques, la coexistence des varices avecditîérents troubles nerveux, tels que les névralgies, les migraines, l'hypocondrie, etc. Broca, dans sa thèse,
(1) De Rhin. IIk-^^c ck- Puris, 1884.
(2) Ah.>o/.a>', Journ. de mêd. de Bordeaux^ 1881-1882.
(3) Mahim^sco, Accidents consécutifs aux phlébites, thèse de Pai'is, 1894. (il Li:(»NAni)i, thèse de Paris, 1888.
rapporte un cas de varices développées à la suite d'une sciatique. Avec Quénu, nous pensons que le contraire est beaucoup plus fréquent et la sciatique chez les variqueux n'est pas très rare.
Quoi qu'il en soit, on est en droit d'admettre que le système nerveux peut intervenir dans certaines limites, en tant qu'il influe soit sur la nutrition, soit sur la contractilité des tuniques veineuses, à condition qu'il existe une autre cause qui localise la lésion.
Actuellement, beaucoup d'anatomo-pathologistes rangent l'altération variqueuse des veines à côté de rarlério-sclérose et les considèrent toutes deux comme le résultat d'un trouble de la nutrition générale produit par une dyscrasie, une diathèse, telle que l'arthritisme, l'alcoolisme, le saturnisme. Les varices seraient dues à une phlébosclérose chronique, analogue à l'artério-sclérose et coïncidant avec elle. S'il est vrai qu'en effet un certain nombre de variqueux sont en môme temps artério-scléreux, cela n'est pas dans un grand nombre de faits où, au contraire, on trouve les varices absolument isolées, chez des gens jeunes, chez des femmes qui ne présentent aucune tare dyscrasique ou constitutionnelle; de plus elles n'atteignent qu'un territoire veineux circonscrit (veines du membre inférieur, du cordon, de l'anus et du rectum), tandis que l'artério-sclérose ne respecte aucun territoire de l'arbre artériel ; combien n'est-il pas étrange, dans cette conception, de voir les varices limitées aux membres inférieurs et respecter absolument les membres supérieurs, le cou, la face, etc., etc., où elles sont d'une très grande rareté?
Comme Quénu, nous pensons que les deux processus sont comparables au point de vue anatomique, souvent réunis à partir d'un certain âge, spécialement chez les sujets porteurs d'ulcères ; mais de là à admettre une identité il y a loin.
En résumé, voici comment nous comprenons la genèse des varices.
Un individu plus ou moins prédisposé, par suite de la moindre résistance de l'étoffe veineuse congénitale ou acquise, est soumis aux actions mécaniques plus ou moins associées que nous avons passées en revue. Sous celte influence, les veines se laissent dilater ; par suite les valvules deviennent insuffisantes ; cette insuffisance donne lieu à une stase plus grande encore du courant sanguin qui amène des altérations secondaires dans la structure sous l'influence desquelles les varices augmentent, les valvules fonctionnant de moins en moins. Ainsi s'étabht un cercle vicieux, amenant peu à peu toutes les lésions que nous étudierons plus loin.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Siège. — Les veines les plus exposées aux varices sont sans contredit celles des membres inférieurs, et avant toutes la saphène interne et ses branches. Lorsque la saphène externe est prise, il est très rare que la saphène interne ne le soit pas, tandis que la réciproque n'est pas vraie. Autrefois on croyait que les veines sous-cutanées étaient seules dilatées. Il n'en est
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rien, ainsi que la d<^monlré Vcrneuil clans unMémoireluàrAcadémie de médecine en 1855, et les veines sous-aponévrotiques el intramusculaires sonl prises loul autant et plus fréquemment que les superficielles.
Les varices des membres supérieurs sont aussi rares que celles des membres inférieurs sonl fréquentes : priesque toujours, ainsi que nous avons déjà eu Toccasion de le dire, elles sont congénitales ; elles afîectent tantôt tout le système veineux du membre qu'elles transforment en une sorte de tissu caverneux ; d'autres fois elles ne siègent qu'en un point limité : J.-L. Petit avait déjà observé une varice du pli du coude. Foumot (1), L.-H. Petit (2) ont rassemblé les faits connus. Nous avons vu une jeune fille qui portait des varices symétriques des deux bras très développées.
Les faits de Bousquet (3), de Lassar (i), concernent l'un des varices congénitales du bras, Tautre des varices congénitales de la jambe d'un seul côté. Velker (5), Golding Bird et Gordon Bennetl (6\ ont rapporté des faits de varices des territoires de la faciale el des jugulaires. Ce sont là des faits rares qui confinent aux tumeurs caverneuses en relation avec le svstème veineux du cou, dont Reclus a esquissé l'hisloire (7 1.
Le varicocèle el les hémorroïdes sont les varices les plus fréquentes après celles des membres inférieurs, avec lesquelles elles peuvent coexister. Plus rares sonl les varices de la vulve, du vagin, du col (le l'utérus, des ligaments larges, celles du scrotum, de l'urètre, du col de lu vessie, de même que celles de la paroi abdominale. L'histoire des varices viscérales ou internes ne rentre pas dans notre étude.
Forme. — Follin a divisé les varices en cylindroïdes ou non circonS" crites et en ampullaires ou circonscriles. Les premières peuvent être reclilignesou serpentines; elles constituent des tumeurs variqueuses à forme quelquefois étoilée ([ue les anciens avaient comparées à une tète de Méduse : c'est surtout aux jambes et sur la paroi abdominale iju'on les rencontre.
Les varices circonscrites ou ampullaires peuvent être circonférentielles, lors(iue la dilatation occupe tout le calibre de la veine, ou latérales, lors<ju'elle n'a lieu qu'aux dépens d'une partie de ce calibre. La varice ampullaire latérale est, une sorte de poche surajoutée à la veine, communiquant avec celle-ci par un orifice plus ou moins large qui peut même disparaître complètement, de sorte que l'on aurait
(1 . KoruNoT, th^^e do Paris. 1K79.
(2) L.-H. PiîTiT, Union mèd., 3^ série, t. XXIX, 1880.
(3) HorsyriiT, liull, de la Soc. de c/iir., 1885, p. 320. (i) Lassai», Sem. mèd., 11 mars 188r>, p. 79.
(5) Vki.ki:h, Deutsche Zeiischr. fur C/iir., 1888, p. i32.
(<>> TiOLiMMi UiHi» cl (îoHi)o^ Hennett, Sem. méd.y 1889, p. 459.
{'} Ue<:li:s, Clin, cliir., p. 299.
alors sous les yeux une tumeur kyslique isolée de la cavité veineuse.
Presque toujours les varices ampullaireset cylindroides sont combinées ; lorsqu'on examine les veines superficielles d'un membre variqueux, on trouve le plus souvent des cordons veineux plus ou moins dilatés, reclilignes, mais plus souvent serpentins, parsemés de distance en distance de renflements qui ne sont autres que les ampoules déjà indiquées. C'est surtout sur le trajet de la saphène interne en dedans et au-dessus du genou que Ton trouve les tumeurs variqueuses formées par de véritables serpentins entrelacés ; c'est encore au niveau de la face interne de la jambe, au niveau des malléoles. Ces tumeurs sont plus ou moins volumineuses, comme aussi les ampoules. La dilatation peut, chez certains individus, atteindre le diamètre d'un petit intestin, donnant alors au membre un aspect absolument difibrme.
Description anaiomique. — On peut admettre trois degrés dans révolution des varices : 1° la dilatation simple; 2° la dilatation uniforme avec épaississement; 3* la dilatation inégale avec épaississements et amincissements. On désigne sous le nom de varicosités, <le veinosités, les dilatations variqueuses des petites veines de la peau. Souvent on trouve sur le môme membre les différents degrés plus ou moins combinés ; toutefois les varicosités existent souvent seules et semblent alors le premier indice d'un état variqueux des veines profondes.
Dans le premier degré, les veines sont simplement dilatées ; elles ne sont pas autrement déformées et ne paraissent pas encore altérées dans leur structure. Lorsque la cause qui a produit les varices disparaît, elles peuvent rétrocéder; telles les varices de la grossesse. Ces dernières ont d'autant plus de tendance à persister que les grossesses sont plus nombreuses.
Dans le deuxième degré, il y a allongement et épaississement de la veine malade, qui devient tortueuse et serpentine, montrant quelquefois déjà loin de là de petites ampoules irrégulièrement distribuées; la veine reste béante à la coupe, d'où les hémorragies redoutables dues à sa rupture ou blessure.
Le troisième degré est constitué par des veines dont les parois sont irrégulièrement dilatées ; en n>ème temps que les veines sont flexueuses, épaissies, formant çà et là de véritables tumeurs variqueuses, elles présentent des dilatations inégales tantôt fusiformes, tantôt ampullaires formant comme de vrais petits anévrysmes veineux ; les valvules ont généralement disparu ou existent encore sous forme de petites brides celluleuses; les ampoules contiennent du sang fluide ou sont oblitérées partiellement par des caillots, qui se prolongent dans les parties cylindroides ; assez souvent, lorsque la lésion est très avancée, il semble que certaines dilatations ampullaires aient perdu toute communication avec la veine dont elles dépendent et constituent alors
de véritables kystes sanguins ou séro-sanguins; parfois elles se montrent comme des tumeurs caverneuses surajoutées.
Verneuil a [)rouvé qu'à côté des varices superficielles existaient presque toujours des varices profondes intramusculaires, communiquant par des veines plus ou moins nombreuses et variqueuses elles-mêmes, avec le réseau superficiel. D'après lui, ce serait toujours par le réseau profond que débuterait Tétat variqueux. S'il est vrai que les propositions formulées par Verneuil son t généralement exactes, il y a cependant des cas qui y échappent : tels ceux mentionnés par Valette ^de Lyon s ceux plus récemment observés par Hughes (1) dans lesquels les varices alTectaient les saphènes et nullement les veines profondes. Uemy (2), Tillaux (3) admettent aussi que les varices superficielles peuvent exister sans varices profondes. D'ailleurs la poplitée et la fémorale sont très rarement atteintes, comme les plantaires et les tibiales antérieures.
D'après Gaujot (cité par Gharvot), le réseau des veines tibiales postérieures deviendrait variqueux en môme temps que le territoire saphénien interne. Le même auteur a fait remarquer la prédilection des varices pour les muscles extenseurs du pied et de la jambe (muscles de la région postérieure de la jambe et de la région antérieure de la cuisse).
État des tissus PKRipuKmQUEs. — Les altérations vasculaires que nous venons de décrire n'arrivent pas à un certain degré sans intéresser la vitalité des tissus ambiants.
Lorsque les varices sont au premier degré, il n'y a ordinairement aucune lésion du tissu périphérique à la veine, ni de la peau adjacente ; lorsque les varices passent au deuxième et surtout au troisième degré, il est rare de ne pas constater des modifications profondes des parties qui les supportent. Celles-ci sont en général d'autant plus lésées que les varices sont elles-mêmes plus anciennes et plus accentuées. El d'abord le tissu cellulaire périphéri(juc à la veine s'indure, devient comme lardacé, lui adhère et ne contribue pas peu à la béance du vaisseau lorsqu'on coupe toute la masse en travers : la peau, au lieu de rester souple et mobile, est devenue elle-même le siège d'unesorlede dermile qui modifie totalement et sa consistance et sa mobilité sur les parties sous-jacentes : chez certains sujets, elle devient érythémateuse, absolument lisse, dépourvue de poils, sèche, écailleuse : chez d'autres, elle se pigmente, tantôt par plaques, tantôt suivant une ligne qui dessine, lorsque la veine est vide, son trajet au-dessous de la peau ; celle-ci est le siège d'éruptions diverses (eczéma, etc.), qui sont elles-mêmes l'occasion de la formation d'un ulcère. Celui-ci peut succéder aussi à une lésion directe, minime^
(1 IIi'(iiiEs, liritish med. Journaly 1887.
(2) Rkmy, Bull. (fèn. de thèrap., t. CXXVIII, IHOÔ, p. 27, etc.
(3) TiLLAix, Tribune méd.y 15 février 189 i.
écorchure ou autre, qui dans toute autre circonstance aurait été inolTensive. Alors veines, tissu cellulaire, peau, ne forment qu'un tout plus ou moins vasculaire dont on a une excellente idée lorsqu'on circonscrit un ulcère variqueux par une incision, comme dans la méthode de Nussbaum.
Les lésions de Tulcère variqueux lui-même et celles qui succèdent à sa cicatrisation ont été décrits par Lyot (1).
Tout le monde connaît, pour les avoir vues malheureusement trop souvent, ces jambes, les unes éléphantiasiques, les autres émaciées, parsemées d'ulcères et de cicatrices qui nécessitent quelquefois le sacrifice du membre atteint. Les os eux-mêmes sont pris et Reclus a décrit les hyperostoses sous-jacentes aux ulcères variqueux des jambes.
Lorsqu'une veine variqueuse est en contact avec un os, celui-ci semble érodé : mais c'est là une illusion tactile, due à ce que le tissu ambiant induré résiste sous le doigt, tandis que la veine se laisse déprimer et simule un canal creusé dans Tos (Duplay). Hôdgson croyait à une perte de substance par absorption du tissu osseux.
Les muscles, comme nous l'avons déjà dit, sont très souvent envahis par les varices et présentent, comme Quénu Ta montré, toutes les lésions de la myosite interstitielle chroni(jue avec dégénérescence granulo-graisseuse des faisceaux primitifs.
Il n'y a pas jusqu'aux nerfs qui ne soient altérés, et, de même que Quénu, nous avons observé souvent sur des jambes variqueuses de sujets livrés à la dissection, les nerfs doublés, triplés de volume et parsemés de veinules variciueuses. D'après des pièces présentées à la Société anatomique, il semble que les dégénérescences variqueuses des nerfs affectent une sorte de prédilection pour le segment du sciatique recouvert par le grand fessier, ce qui est en rapport avec la fréquence bien connue de l'altération variqueuse des veines ischiatiques (2). Pour Quénu, il est très probable que les accès de névralgie observés chez les variqueux, sont le résultat de poussées de phlébite, soit au contact, soit dans l'épaisseur môme du nerf. Pour notre compte, nous avons observé des névralgies violentes sur le trajet du nerf saphène interne, qui était irrité et enflammé au contact •d'une phlébite variqueuse de la saphène interne. L'ablation du paciuet variqueux enflammé a calmé en môme temps les douleurs violentes que présentait le malade.
LÉsio.Ns MICROSCOPIQUES. — Dcpuis Ics reclierchcs de Cornil, nous savons que les varices ne sont autre chose que les manifestations •d'une sorte de phlébite chronique.
L'altération chronique des veines donne lieu, comme lésion fondamentale, à une hypertrophie très accusée de la tunique moyenne ;
(1) Lyot, Traité de Chirurgie clinique et opéraloirCy t. I.
(2) QuK?iu, Congres de chir., 1892, p. 457.
raiigmentalion d'épaisseur porte surtout sur les couches les plus internes de cette tunique et elle tient essentiellement au développement anormal des éléments conjonctifs sous forme de longs faisceaux séparés par des cellules plates.
Cornil, Saboroff et Thierfelder ont constaté Thypertrophie les fibres lisses qui existent normalement, et elles sont séparées les unes des autres par une néoformation de tissu conjonctif. Epstein, d'après Quénu, n'aurait pas trouvé l'hypertrophie des muscles lisses : en résumé, la lésion caractéristique consiste en une véritable phlébosclérose dont le point de départ et le siège est la partie la plus interne de la tunique moyenne qui peut de ce chef devenir huit à dix fois plus épaisse qu'à l'état normal. Déj«^ Briquet avait constaté, sans le secours du microscope, cette augmentation d'épaisseur portant sur la tunique moyenne et non sur l'interne.
En Allemagne, Epstein pense que ce n'est pas tant une mésophlébite, mais une endophlébite qui constitue la lésion typique ; d'après lui la lame la plus interne hypertrophiée est de nouvelle formation et développée aux dépens de l'endoveinc. On constate que les vasa vasorum dilatés et creusés au milieu du tissu pathologique s'étendent et se rapprochent de la tunique interne ; souvent leurs parois amincies se rompent et laissent le sang s'infiltrer et former de petits épanchements de globules rouges et de matière colorante.
Quand les varices sont arrivées au troisième degré de Briquet, la tunique moyenne n'est plus reconnaissable, la paroi de la veine est presque tout à fait conjonctive ; des granulations calcaires se déposent entre les faisceaux fibreux et transforment les canaux veineux en véritables tuyaux rigides plus ou moins calcifiés; on trouve dans l'épaisseur de leurs parois des concrétions qui ne sont autres que des phlébolithes donnant la sensation de véritables grains de plomb enchâssés dans le vaisseau.
Quelquefois les vasa vasorum tortueux et dilatés forment un véritable lacis et prennent la physionomie d'une tumeur veineuse. Quand les varices sont anciennes, et que dans certaines régions comme l'anus, les veines adhèrent au tissu conjonctif périphérique, il semble exister une véritable périphlébite rendant très difficile la dissociation de la varice et des parties qui l'environnent : c'est surtout quand elle a été enflammée que cette disposition est remarquable et il faut alors la sculpter en plein tissu conjonctif ou la détacher avec peine de la peau h laquelle elle tient intimement»
Les phlébolithes se produisent souvent isolément au point d'implantation dos valvules dont nous avons déjà signalé les modifications ; ils dessinent alors pour ainsi dire des nouures qui répondent aux espaces intervalvulaires primitifs. Les tumeurs caverneuses, qu'on observe chez certains variqueux, sont dues soit à ce que les parois de deux veines variqueuses contiguc^s .se sont peu à peu atrophiées
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cl résorbées, mettant eu communication des cavités veineuses en nombre variable, soit encore à de véritables varices des vasa vasorum^ comme nous Tavons dit plus haut.
L'état du sang dans les varices varie suivant les cas. Dans le premier et le deuxième degré, le sang est fluide et circule, mais cela avec plus de lenteur; dans le troisième degré, il peut encore circuler, mais souvent il se forme des coagulations tantôt pariétales, tantôt centrales, qui s'organisent, ou sont, pour mieux dire, le point de départ de proliférations de la tunique interne qui oblitèrent partiellement ou totalement la lumière du vaisseau, sur une étendue plus ou moins considérable. On comprend les troubles circulatoires résultant d'un pareil état de choses. Les proliférations endoveineuses peuvent être le point de départ de phlébolithes, de concrétions tantôt libres, tantôt renfermées au milieu des caillots sanguins, tantôt pédiculées ou adhérentes aux parois vasculaires. Ces concrétions se trouvent de préférence dans les varices très anciennes, dans les dilatations sacciformes comme celles que l'on rencontre quelquefois au niveau du confluent de lasaphène interne avec la veine fémorale.
Les parties molles et le squelette du membre atteint de varices subissent bientôt des altérations que Auguste Hroca a étudiées dans sa thèse (1886), dont l'histologie pathologique a été très bien résumée par Quénu.
La peau et le tissu cellulaire sous-cutané sont fréquemment modifiés dans leur structure ; l'œdème étant un symptôme très fréquent des varices produit à la longue unépaississement des travées conjonctives et cela surtout sur les troncs et troncules variqueux; il peut se faire que, sous l'influence de cette hypertrophie, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané forment comme une sorte de gangue dans laquelle sont creusées les veines et qui adhère aux aponévroses.
On conçoit que tous les organes emprisonnés dans ce tissu pathologique soient peu à peu plus ou moins altérés; que les artérioles soient sclérosées et thrombosées; que les nerfs se montrent atteints de sclérose, de névrite interstitielle. Quénu, examinant des nerfs saphènes de jambes variqueuses, a vu i\ue les faisceaux primitifs n'avaient pour ainsi dire plus de gaine lamelleuse ; les groupes de cylindres-axes apparaissaient comme plongés directement au milieu d'un tissu fibreux, dense et à peine fascicule.
La peau présente des éruptions, des modifications dont les principales sont l'eczéma variqueux et les dermites qui précèdent ou accompagnent la genèse des ulcères variqueux. Voici ce que l'on constate : lechorion du derme présente tous les signes d'un processus irritatif chronique qui étoufi*e les éléments glandulaires sudoripares et les follicules pilo-sébacés qui disparaissent par atrophie. Les papilles sont elles-mêmes sclérosées, tantôt hypertrophiées, tantôt atrophiées, tandis que la couche cornée est généralement épaissie. Le membre peut
alors prendre un véritable aspect éléphantiasique, crantant plus que les lymphatiques eux-mêmes peuvent ôtre atteints de lymphangite chronique. Dans ces cas de dermites éléphantiasiques qu'a décrites Jeanselme, les artères des membres atteints de varices, et surtout d'ulcères variqueux, présentent souvent toutes les lésions de rariériosclérose; Schreider (l)etGilson (2)ontinsistésurle rôlepathogénîque de ces altérations artérielles dans la production de Tulcère dit variqueux, après Quénu qui, dès 1884, avait montré cette filiation. Cornil, rapprochant Tartério-sclérose de la phlébo-sclérose a été Tun des propagateurs de la tendance actuelle, qui est de regarder ces deux ordres de lésions vasculaires comme parallèles et de les rapporter toutes deux à un vice du sang, à Tarthritisme et àTherpétisme. Nous avons déjà dit ce que cette opinion nous paraissait avoir d'exagéré, si on la soutient à un point de vue exclusif.
Les altérations des nerfs ont été bien mises en évidence dès 1882. Dans un Mémoire très important, Quénu (3) a montré qu'il existait chez les variqueux des altérations du système nerveux périphérique, qui ne sont nullement consécutives aux ulcères; il a étudié les nerfs à distance des foyers de dermite, à la cuisse, dans la fesse où les troncs nerveux étaient entourés de leur atmosphère de tissu celluleux lâche. Dans six cas, il a pu constater qu'il existait des lésions variant d'une simple dilatation des vaisseaux avec hypertrophie peu considérable du tissu conjonctif périvasculaire, jusqu'à un étouffement du tissu nerveux par une sclérose à la fois intra et extrafasciculaire.
Sur quelques nerfs, on n'observe que la présence entre les faisceaux primitifs de veinules dilatées autour desquelles le tissu cellulaire est plus abondant et plus serré. A un degré plus avancé, les faisceaux primitifs se montrent très écartés les uns des autres, et l'intervalle qui les sépare est comblé par du tissu fibreux ou fibroadipeux sillonné de petites veines variqueuses; il y a là une véritable névrite interstitielle limitée au tissu périfasciculaire. Mais le faisceau primitif peut lui-même être pris; la gaine lamelleuse subit la transformation fibreuse, et bientôt il est pénétré par des travées conjonctives sous forme de gerbes qui le dissocient; à la névrite purement périfasciculaire s'est ajoutée alors la névrite intrafasciculaire. Quénu insiste surtout sur ce fait (\ue c'est toujours autour d'une veinule variqueuse qu'il a vu débuter le processus scléreux ; la lésion initiale est une phlébite chronique des veines du nerf.
Nous avons nous-mème pu constater plusieurs fois la réalité de la description qui précède, entre autres dans un cas d'extirpation d'un énorme paquet variqueux du genou, très douloureux : le nerf saphène interne était épaissi, rougeàtre, et l'on voyait manifestement à sa
(1) Schreider, thèse de Paris, 1883.
(2) GiLsoN, Dicl. de méd. et de chir. prat.^ 1885, art. Ulcères.
(3) QvéyVy Revue de chir., 1882, p. 877.
surface de petites veinules vari(îueuses, tortueuses. En 1888, Quénu a montré à la Société de chirurgie des nerl's sciatiques nellement variqueux (1) ; les varices existaient sur les divisions du scialique et en particulier sur le nerf tibial postérieur. Ces lésions sont manifestement la cause des névralgies que Ton observe chez les variqueux et sur lesquelles déjà Gcndrin avait alliré Tattention. Quénu les a étudiées d'une façon toute spéciale (2) ; Terrier et ses élèves n'ont pas hésité à considérer depuis longtemps l'ulcère variqueux comme un trouble trophique lié à des altérations vasculaires et nerveuses.
Les muscles s'altèrent chez les variqueux; nous avons vu que les veines musculaires sont fréquemment d'abord atteintes : le plus souvent les lésions portent sur le tissu conjonctif interfasciculaire qui s'enflamme chroniquement et se charge de graisse ; parfois, mais surtout au voisinage des ulcères, le muscle subit la dégénérescence granulo-graisseuse ; quant aux aponévroses d enveloppe et intermusculaires, elles s'épaississent aussi et se transforment quelquefois en véritables plaques ostéocalcaires formant ainsi des canaux, des étuis rigides qui englobent vaisseaux et nerfs.
Les os eux-mêmes ne sont pas épargnés et Reclus (3), après Cruveillîier, Sappey, Marjolin, etc., a montré les hyperostoses du tibia au-dessous des vieux ulcères de jambe ; l'os subit une véritable poussée hypertrophique analogue aux éléphantiasis de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. L'ostéite destructive est rare, et sur vingt et une pièces, Reclus n'en a trouvé que trois où l'ulcère de voisinage ait provoqué une perte de substance. Lorsque l'ostéite est productive, le plus souvent c'est de l'ostéite raréfiante, spongieuse, plus rarement de l'ostéite condensante. D'ordinaire l'ulcère repose comme sur un plateau osseux formé par les assises que la périoslite chronique a déposées au-dessous de lui sur les points renflés; la surface est tantôt recouverte d'ostéophytes semblables à des aiguilles, des gouttes de cire, des lamelles à bords tranchants, qui hérissent le tibia et le péroné; tantôt le plateau hyperostosi(iue est plein, criblé de trous rappelant un madrépore ou une fine éponge.
Chez un individu amputé pour un ulcère rebelle, le péroné et le tibia étaient synostosés, et de la colonne osseuse centrale se détachaient des aponévroses superficielles et profondes, formant comme -des étuis ossifiés aux vaisseaux et aux nerfs.
Symptomatologie. — La description que nous allons faire s'appliquera exclusivement aux varices des membres inférieurs, les hémorroïdes et le varicocèle devant être étudiés avec les maladies régionales (Voy. t. VIII et IX).
(1) QuéNu, Bull, de la Soc. de c/iir., 1888, p. 119.
(2) QuHNu, Bull, de la Soc. de c/it>., 1892, p, 457.
(3) Reclus, Progrès méd., 1870, p. 955, 976, 995.
Les symplômcs sont les uns physiques, perceptibles par les divers moyens d'exploration chirurgicale, les autres fonctionnels, perçus par le malade. Ils varieront suivant que Ton a affaire à des varices superficielles ou profondes, avec la restriction, bien entendu, que^ souvent, les deux variétés étant associées, Ton observera les signes de la phlébectasie superficielle et profonde.
Les varices s'annoncent toujours par la dilatation des veines souscutanées du membre inférieur, à moins toutefois que le malade ne soit atteint de varices profondes qui produisent des symptômes fonctionnels suffisants pour l'engager à consulter le chirurgien. Dans ce dernier cas, il peut se faire que le réseau veineux superficiel ne soit pas encore dilaté ou très peu, alors que déjà les veines profondes sont atteintes à un certain degré.
Généralement, le développement des veines sous-cutanées est assez lent, et, presque toujours, c*est le territoire de la veine saphène interne qui est pris le premier. On observe le long de la jambe, le long de la cuisse et à la face interne du genou, des cordons assez uniformes au début comme calibre, saillants sous la peau, d'une couleur bleuâtre tirant sur le noir, renflés de distance en distance, sans que pour cela il y ait une notable différence entre deux segments superposés.
Assez souvent les premières manifestations superficielles de l'étal variqueux se montrent sous forme de varicosités, de petites plaques veineuses quelquefois étoilées-; d'autres fois sous forme de taches pigmentaires. Verneuil les regarde comme très importantes au point de vue du diagnostic des varices profondes, lorsqu'existent les signes subjectifs accusés par le malade. Ces aspects seraient dus, d'après lui, à de véritables varices capillaires siégeant au niveau d'une anastomose avec les veines profondes déjà dilatées.
A mesure que les varices augmentent, se dessinent sous la peau des saillies arrondies, de plus en plus larges et flexueuses : ces flexuosites s'observent surtout le long de la jambe, au-dessus du genou ^ bien moins souvent à la partie supérieure de la cuisse.
Ces apparences sont produites par les vaisseaux de calibre moyen ou les troncs accessoires de la saphène interne ; mais, en môme temps qu'elles, peuvent exister et existent effectivement des dilatations de veinules beaucoup plus petites, qui se manifestent par un petit lacis très fin, ressemblant à distance à une tache éreclile veineuse, à une ecchymose récente. De plus près on constate qu'elle est constituée par une agglomération de petits vaisseaux cutanés ou immédiatement conligus à la peau : ces sortes de taches s'observent surtout là où le tégument est très fin, comme sur le pied, au-dessous et au niveau des malléoles, et surtout chez les femmes, qu'elles soient ou non enceintes.
D'ailleurs, on comprend que les varices puissent au début avoir
un aspect variable suivant qu'elles débutent par les toutes petites veines (veinosités des Allemands), ou par les troncs de moyen volume, ou encore par les grosses branches veineuses ; de plus, ces différents aspects peuvent se trouver réunis sur le même sujet, à différents endroits du membre inférieur.
Lorsque le réseau de la saphène interne est dilaté, il est fréquent de ne pas trouver variqueux celui de la saphène externe, tandis que la réciproque est rarement vraie.
La dilatation veineuse s'accentue considérablement lorsque le malade est debout ou vient de marcher : elle diminue au contraire et disparaît presque lorsqu'il a gardé pendant quelque temps la position horizontale, et il suffit alors de le faire lever pour voir réapparaître les varices : de môme la chaleur augmente la dilatation : c'est ainsi qu'en été les varices à ce degré sont plus apparentes que par les temps froids ; il en est de môme lorsque le membre a été plongé dans un bain chaud. Nous avons relaté plus haut les expériences qui permettent d'affirmer l'insuffisance valvulaire; nous n'y reviendrons pas actuellement; elles devront être faites chaque fois que l'on se trouvera en face d'un variqueux pour lequel il peut être question d'une intervention.
Le doigt placé sur la veine gonflée réduit le gonflement ; celui-ci fuit, pour ainsi dire, sous une pression légère, et, si les lésions de la paroi veineuse sont au début, on ne sent rien d'anormal : dès que le doigt est enlevé, la veine se remplit de nouveau au-dessus et audessous de l'endroit où la pression a été exercée, le gonflement et la coloration bleuâtre ont persisté.
De môme, lorsqu'on presse les taches veineuses, leur coloration disparaît par suite du reflux du sang dans les vaisseaux voisins : elle réapparaît dès qu'on a cessé la pression. Lorsque les varices sont récentes, le tégument n'a pas encore subi de modifications notables, il garde sa coloration et sa souplesse normales. Il ne présente aucune chaleur au toucher : il glisse facilement sur les parties profondes, à moins toutefois qu'il ne soit garni, comme cela s'observe chez beaucoup de femmes, d'un pannicule sous-cutané assez épais. Toutefois, lorsque la personne atteinte de varices est restée longtemps debout ou a marché, il n'est pas rare de constater, le soir, plus de fermeté des tissus et môme un léger œdème péri et susmalléolaire.
Les troubles fonctionnels sont nuls ou peu considérables; un peu de pesanteur, de lourdeur des membres, une fatigue plus rapide lorsqu'on marche : tout cela disparaît par le repos et ne réapparaît qu'avec la station prolongée et la marche. Il peut se faire, néanmoins, que ces signes fonctionnels soient bien plus accusés, et en disproportion avec les dilatations veineuses superficielles que constate le chirurgien : c'est qu'alors ils ont pour causes des varices profondes ;
nous y reviendrons plus loin. Lorsque les varices superKcielles s'accentuent, on observe le long des veines de véritables renflements variqueux sous forme de tumeur arrondie, rarement fusiforme, du volume d'une noisette, d'une noix, môme d'un petit œuf; celte tumeur est molle, fluctuante, réductible par la pression, diminue ou disparaît dans la position horizontale pour réaugmenter lorsque le malade se lève ou marche ; lorsque la tumeur est réduite, le doigt sent un enfoncement recouvert par une peau amincie et flasque. Ces renflements peuvent se rencontrer sur toute la longueur du membre, mais ils occupent de préférence le tronc môme de la saphènc interne et son embouchure dans la fémorale. Lorsque le renflement variqueux occupe une partie rapprochée des centres (cuisse et sa racine), les eflbrts, la toux ont une influence manifeste sur son volume : ils lui impriment une dilatation perceptible au doigt, une sorte d'ondulation qui peut se propager, lorsque la dilatation est très marquée, à des renflements placés au-dessous. Pour que ces phénomènes se produisent, il faut que les altérations soient assez avancées et que les valvules insuffisantes n'apportent plus d'obstacle au reflux du sang veineux chassé par l'expiration forcée.
Lorsque l'afl^ection est avancée, il peut se faire que la communication entre le renflement variqueux et le reste de la veine qui en est le siège soit oblitérée, ou à peu près; dans ce cas on trouvera une tumeur irréductible ou difficilement réductible, rénitente; le sang peut se coaguler et donner à la tumeur une consistance dure, qui va quelquefois jusqu'à la consistance pierreuse ; on est alors en présence d'un phlébolithe, dont nous avons plus haut expliqué le mode de formation.
Ducourlioiix (1) a étudié ces dilatations ampullaires de la veine fémorale et de la saphène intc»rne à son embouchure et rapporte une dizaine d'observations dont une des plus intéressantes est celle de Desprès. La tumeur fut prise pour une hernie crurale ; on tenta sa réduction et le malade succomba •en quelques instants à des embolies pulmonaires.
Segond {2) a observé un fait de même ordre où il n'existait pour ainsi dire aucune autre varice.
A côté des renflements variqueux, le chirurgien observe, sur les membres atteints de varices, d'autres tumeurs formées par l'agglomération d'un grand nombre de rameaux veineux dilatés et fle.xueux : <3'est surtout au-dessus du genou et à sa face interne que ces paquets se rencontrent ; on en trouve encore sur la paroi abdominale au niveau de l'aine, quelquefois au-dessous des malléoles. Le plus souvent elles ne dépassent pas le volume d'un œuf. Quand on les palpe, on sent qu'elles se laissent déprimer, réduire, et qu'elles sont consul) DucoriiTioux, thèse de Paris, 1891.
t2) Seooxd, Gazette médicale de Paris, n«> 14. 189i.
tituées par des cordons entrelacés qui donnent Tidéed'un paquet de ficelles ;à leur niveau la peau est peu épaisse et blanchâtre, à moins toutefois qu'il n'y ait un état variqueux du tégument lui-m(^me. Généralement, ces tumeurs ne sont pas douloureuses et ne causent que de la gêne, lorsqu'elles sont mal placées, au niveau de la face interne du genou, par exemple. Dans certaines conditions elles deviennent le siège de douleurs violentes, à caractères névralgiques ; presque toujours alors elles sont en rapport avec un rameau nerveux important, et c'est ainsi que, dans un fait, nous avons pu constater que le nerf saphène interne était atteint d'une véritable névrite, enveloppée qu'il était par les varices serpentines.
Il n'est pas rare de les voir s'enflammer, s'ulcérer et donner alors lieu à des complications plus sérieuses.
Quelquefois Tinflammation oblitère un assez grand nombre des canaux veineux et tout le paquet revient sur lui-même en même temps qu'il change de consistance et devient plus dur.
Il est rare, lorsque les varices existent depuis un certain temps, de ne pas voir survenir des modifications importantes dans les tissus qui entourent les veines dilatées et malades. La peau, d'abord mobile, devient plus épaisse, plus adhérente; il se fait là un travail de sclérose progressive qui aboutit à l'atrophie et à l'amincissement ; la couleur change, des plaques brunâtres, violacées, livides, se montrent aux endroits les plus atteints et de préférence à la face interne de la jambe, qui se déforme non seulement de par le fait de la présence des varices, mais encore par suite de la production d'une sorte d'état éléphantiasique. Des éruptions, des phlyctènes, des excoriations deviennent facilement le point de départ de l'ulcère variqueux pour lequel le terrain est tout préparé.
Néanmoins, il semble bien qu'il existe deux formes de varices, eu égard aux lésions qui peuvent survenir du côté des téguments. D'après L. Le Fort, les grosses veines qui serpentent sur la jambe n'entraînent généralement, lorsqu'elles existent seules, aucune altération sérieuse de la peau, qui reste normale dans leurs intervalles. Dans une seconde forme qu on pourrait appeler varices capillaires du derme, forme qui peut coexister avec les varices sous-cutanées des grosses veines, la peau est épaisse, consistante, adhérente aux parties profondes; c'est dans cette forme et au niveau des épaississements du tégument que vont se former les ulcères variqueux.
Il est rare qu'il n'existe pas alors de troubles fonctionnels sérieux: ceux-ci sont surtout un engourdissement marqué des extrémités, une lourdeur, un sentiment de poids, une fatigue rapide, un endolorissement, des douleurs véritables qui entravent les fonctions de la partie malade.
La douleur peut ne pas exister du tout, pas plus que la moindre gêne ; tout le monde a vu nombre de variqueux dans ce cas : c'est
généralement de grosses dilatations de la saphène qu'on observe alors.
Certains variqueux n'ont qu'une gène dans les fonctions du membre, l'impossibilité de faire des eflbrts, de marcher longtemps; ils sont rapidement fatigués. Lorsque la douleur existe, elle varie dans ses manifestations comme mode d'apparition, comme intensité et nature. La plupart du temps elle n'existe pas au repos et n'apparaît qu'avec la station debout ou la marche ; chez beaucoup de sujets elle ne se montre qu'après un certain temps ou même vers la fin de la journée ; tandis que chez d'autres, elle apparaît dès le début du travail ou de la marche.
Tantôt la douleur se manifeste sous forme de battements, de brûlures, de crampes, localisée ou diffuse dans un segment seulement du membre, pied, jambe et en particulier le mollet, la cuisse; tantôt elle affecte nettement le caractère névralgique, sur lequel nous insisterons plus loin ; elle est souvent associée alors à des sensations de pesanteur, de plénitude, de distension, de chaleur ; des fourmillements des démangeaisons existent fréquemment.
Le repos a presque toujours une action bienfaisante sur l'élément douloureux ; cependant il ne cesse pas aussitôt, il faut souvent quelques heures pour l'apaiser et c'est le matin seulement que, dans certains cas, le malheureux variqueux goûte quelque repos.
Verneuil, frappé de ce fait que de deux membres également variqueux en apparence, l'un souffre beaucoup, l'autre bien moins, pensait que les varices profondes étaient surtout la cause de la douleur par suite de leurs rapports avec des filets nerveux. Quénu (1) a fait un pas de plus en démontrant les altérations des nerfs dont nous avons déjà parlé, en les reliant directement à l'apparition des douleurs à forme névralgique et à la sciatique variqueuse.
Celle-ci se montre sous les aspects cjuc voici : Dans la minorité des cas les malades accusent des douleurs spontanées sur le trajet du nerf; elles no sont pas très aiguës, mais plutôt gravât ives et profondes, avec crampes et faiblesse musculaire quelquefois ; dans une forme plus commune il y a peu ou pas de douleur spontanée le long de la fesse, de la cuisse, de la jambe, mais cette douleur apparaît dès qu'on appuie sur les points d'élection de la douleur dans la névralgie sciatique.
Sur ciiKjuanle-six variqueux anciens, yuénu a trouvé trente et une fois cette forme pour ainsi dire latente delà sciatique : vingt fois les points douloureux siégeaient à la jambe et dans le creux poplité, six fois à la partie moyenne de la cuisse, cinq fois au niveau de l'échancrure sciatique.
D'après Verneuil, outre les douleurs, les varices profondes peuvent
(1) QuÉM-, loc. cit.
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se manifester par un certain nombre de signes objectifs qui sont les suivants : après une station ou une marche prolongc»e, on sent un empâtement profond de la jambe au niveau du mollet, avec ou sans <Bdème superficiel. Le mollet est plus gros, d'une dureté insolite, un peu douloureux à la pression. Le repos fait disparaître rapidement ces symptômes.
L'existence de plaques brunâtres pigmentées, sur la peau de la jambe au-dessus des malléoles, celle de veinosités disséminées çà et là, constituent encore des signes assez fréquemment observés alors qu'il n'y a pas encore de varices superficielles. Enfin nous insisterons sur les éruptions diverses, petits furoncles, ecthyma, eczéma, prurigo, dont la peau peut encore être le siège, et de plus sur la sécrétion sudorale assez souvent exagérée du membre malade, et qui semble bien devoir être reliée, comme pathogénie, à des troubles trophiques.
En résumé, il peut se faire que, malgré un état variqueux superficiel très accentué, le malade ne présente aucun trouble fonctionnel accusé, ou du moins si peu de gêne qu'il n'en parle pas, tandis que, dans d'autres cas, sans phlébectasie superficielle, les phénomènes subjectifs seront d'une intensité telle (varices profondes) qu'il devra recourir aux conseils de la chirurgie. Dans une troisième catégorie de faits, intermédiaires pour ainsi dire, les varices superficielles associées aux varices profondes donneront lieu aux différents symptômes que nous avons décrits.
Marche. — La marche des varices est excessivement variable suivant les individus et dépend beaucoup des soins hygiéniques et chirurgicaux, et aussi, bien entendu, de la situation sociale dans laquelle ils se trouvent. La rapidité de leur développement et surtout leur extension ne sont soumises à aucune règle.
Tandis que, chez certaines personnes, l'état auquel Malgaigne a donné heureusement le nom d'e'/a/ t»ar/coïc/e (dilatation sans altération des parois) peut durer des mois et permettre ensuite, une fois la cause enlevée, le retour à l'état normal ; chez d'autres, au contraire, la dilatation tant soit peu permanente est accompagnée presque aussitôt de troubles nutritifs et de lésions des tuniques veineuses, qui constituent les varices proprement dites. La dilatation suivie de phlébosclérosc ou l'accompagnant peut débuter presque soudainement, d'une façon aiguë, et Segond, après Gaujot, a montré ces cas de varicocèle aigu évoluant très rapidement chez les jeunes soldats et se manifestant par des phénomènes subinflammatoires très notables.
Quelquefois les varices paraissent avoir une relation très intime avec la menstruation; Budin cite un cas de menstruation supplémentaire par un ulcère variqueux. Girod rapporte l'observation d'une jeune fille dont les varices grossissaient démesurément à chaque période ; toute tentative de compression amenait des suffocations intolérables.
La plupart du temps, la phlébeclasie arrive sourdement, insidieusement ; on observe d'abord des varicosités, des taches pigmentaires, puis de la dilatation des veines superficielles ; enfin se montrent les tumeurs et les renflements variqueux. Lorsque les varices ont atteint un certain degré, elles peuvent rester stationnaires, surtout si un traitement rationnel intervient. Chez certaines personnes, tout se borne à Texislence de varicosités avec symptômes de varices profondes : chez d'autres, la saphène interne est dilatée ; chez d'autres encore, ses branches et celles de la saphène externe sont variqueuses ; dans quelques cas, enfin, tout le système veineux du membre inférieur est devenu malade : les varices sont si nombreuses et si volumineuses que celui-ci est quelquefois doublé de volume et absolument difforme.
Nous avons déjà dit que, chez quelques personnes les varices, ne donnaient lieu qu'à la difformité : le plus souvent il n'en est pas ainsi et presque toujours, lorsqu'elles sont anciennes et très développées» les jambes enflent le soir et deviennent douloureuses. C'est surtout au-dessus des points où cesse la chaussure que le gonflement s'observe. Tout se réduit à cela chez les gens aisés et qui peuvent se donner du repos, tandis que chez les ouvriers forcés de travailler surviennent toutes les altérations de la jambe déjà signalées, et en particulier un état œdémateux, d'autres fois scléreux des téguments, et surtout des ulcères variqueux. Il est à remarquer que jamais ces lésions ne dépassent le genou (1).
Quel que soit le degré auquel l'affection est arrivée, il n'est pas rare de la voir stalionnaire avec Tàge et môme rétrograder par suite de l'oblitération spontanée des vaisseaux qui se dessinent sous la peau sous la forme de cordons durs et sinueux. Malheureusement des complications peuvent intervenir et modifier complètement le tableau que nous venons de tracer.
Varices des femmes enceintes. — Leur mode d'apparition cl de développement varie beaucoup. Tandis que dans certains cas on ne les observe qu'après plusieurs grossesses, et qu'elles augmentent au fur et à mesure que la grossesse avance, dans d'autres, au contraire, on les voit survenir au cinquième ou sixième mois de la gestation, quelquefois même au moment de la fécondation ou peu de temps après; elles se reproduisent ou plutôt réapparaissent à chaque nouvelle conception et constituent alors pour certaines femmes un signe de grande valeur. 11 est fréquent de voir les varices devenir de plus en plus volumincîuses et plus tendues à chacpie grossesse successive. Cependant des femmes qui avaient eu des varices dans le cours d'une première grossesse ne les ont pas vues ap[)araîlre dans une gestation subsécjuente; dans ce cas il nous paraît hors de doute qu'il y avait
il) Compendium de chirurgie, t. H.
seulement un état varicoïde et non pas des varices proprement dites qui ne rétrogradent jamais et ne disparaissent pas complètement ; chez d'autres, malgré les grossesses, les varices restent au môme point.
Toutes les fois que la phlébite chronique ne s'est pas encore greffée sur Tétat varicoïde, celui-ci peut disparaître complètement après Taccouchement, dans un temps variable, de quelques jours à quelques semaines; chez certaines femmes m(^me la dilatation diminue déjà avant Taccouchement, alors même, que le fœtus continue à se développer. Si celui-ci s'arrête dans son développement et meurt, les varices s'affaissent peu à peu à partir de la mort de l'enfant, comme l'ont montré Mac Clintoch et Rivet (1).
Complications. — Nous étudierons successivement les ruptures externes et interstitiettes, en ne faisant que citer les ruptures internes, la phlébite variqueuse^ enfin les éruptions et les ulcérations des parties atteintes de varices. Cette dernière complication est exclusivement réservée aux membres inférieurs, tandis que les autres surviennent, quel que soit le siège des varices.
Des ruptures des varices. — Les varices peuvent se rompre au dehors et donner lieu alors à une hémorragie externe toujours très abondante.
Elles peuvent aussi se rompre, soit sous la peau, soit dans la profondeur, et produire alors des épanchements sanguins dénommés thrombus au niveau de la vulve : ces épanchements peuvent euxmêmes devenir le point de départ d'inflammation des veines ou des tissus environnants.
Les ruptures externes résultent de l'amincissement considérable de la peau au niveau d'une ampoule veineuse : elles ont pour cause directe soit un effort considérable, soit encore un traumatisme, môme minime. Chez quelques sujets, d'après les auteurs du Compendium, la déchirure de la veine et dii tégument à son niveau est précédée d'une légère douleur, de symptômes d'une inflammation superficielle et très bornée qui dure depuis quelques jours : chez d'autres, elle est précédée d'une petite tache ecchymotique violacée, assez mal circonscrite, et qui semble annoncer déjà la rupture de la paroi veineuse même. Il suffit alors d'une cause minime pour amener l'éclatement et l'hémorragie qui en est le résultat. Enfin l'écoulement de sang peut résulter de l'ouverture de la veine par une ulcération. Il est remarquable de voir combien la douleur est peu intense, puisque le plus souvent les malades ne sont avertis de l'accident que par la sensation d'un liquide chaud qui leur coule sur la jambe, tantôt en bavant, tantôt, au contraire, lorsque la partie est découverte, en jet assez gros lorsque le membre est serré au-dessus.
(1) Rivet, Arch. de iocologie^ 1883, p. 742.
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Généralement roiiverture par laquelle se fait récoulement sanguin <»st très petite ; c'est tout au plus si, une fois Thémorragie arrêtée, on arrive à la découvrir : elle est tout à fait disproportionnée avec le volume du jet, ce qui tient probablement à l'élasticité de la paroi veineuse qui se laisse élargir sous la pression du sang, de même que Torifice qui lui donne issue. La cicatrisation se fait très rapidement et presque toujours la cicatrice n'est pas apparente, à moins toutefois -qu'il n'y ait eu une ulcération véritable.
Presque toujours la rupture ou plutôt l'ouverture se fait sur une veine inférieure de la jambe, le plus souvent au-dessus de la malléole interne.
L'hémorragie peut être légère si le malade s'en aperçoit immédiatement et peut l'arrêter par la compression; presque toujours elle est abondante et peut aller jusqu'à la syncope et la mort, surtout lors de compression au-dcseus de la rupture (jarretière). Les cas de mort par ruptures de varices ne sont pas une rareté, et tout récemment encore Remy en rapportait un cas.
Ruptures interstitielles. — A côté des ruptures externes, nous devons signaler maintenant les ruptures interstitielles.
Ces ruptures interstitielles s'observent assez rarement aux membres inférieurs, plus souvent à la vulve, où elles constituent des tumeurs sanguines désignées sous le nom de thrombus.
Bryant et Cazin ont tous deux rapporté un fait où le sang provenant de la rupture sous-cutanée d'une varice du membre inférieur s'est épanché dans le tissu cellulaire.
Verneuil a décrit des accidents qu'il rapporte à la rupture de varices profondes delajambe, et qu'on englobait, sous le nom de «coup de fouet », avec les ruptures tendineuses aponévrotiques et musculaires.
Pour lui certaines formes graves de coup de fouet, observées chez des vari([ueux avec gonflement considérable, développement possible de phlébite, et pouvant se terminer par la mort, sont dues à des ruptures interstitielles des varices profondes du mollet (1).
C'est généralement chez des sujets forts, vigoureux, d'une très bonne santé habituelle que, tout à coup, pendant un effort violent, se manifeste, avec un craquement perçu par le blessé, une douleur excessive dans. le mollet empêchant tout mouvement. On constate ensuite tous les signes d'un épanchement plus ou moins étendu et profond. C'est par semaines et par mois que se chiffre la durée de Tinipotence ; souvent sous l'influence d'un traitement intempestif ou de la reprise des occupations, la phlébite vient compliquer la situation. Elle peut se terminer par suppuration, par embolie.
(1) Vkrnkiil, Congres de Clermont-Ferrand, 1877.
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Terrillon a rapporté trois faits analogues (1). La thèse de Clary (2) a ajouté deux nouvelles observations à celles de Terrillon cl VerncuiL Il manque la constatation anatomo-pathologique: mais, pour nous, il n'y a pas de doute qu'il ne s'agisse là d'une rupture profonde pouvant amener la thrombose, la phlébite avec toutes leurs conséquences.
Nous n'insisterons pas sur les thrombus de la vulve, qu'a surtout à étudier l'accoucheur.
De LA PHLÉBITE VARIQUEUSE. — La phlébite des varices est une complication fréquente, sur laquelle un des premiers nous avons insisté (3). A. Broca, dans un Mémoire très documenté{4),afait de cette complication l'objet d'une étude approfondie au point de vue pathogénique «t clinique. Des travaux nombreux ont paru, parmi lesquels nous citerons surtout la thèse de Maydieu (5), et plus récemment celle de Mérieux (6), qui a surtout en vue la phlébite variqueuse suppurée; nous devons une mention à part au travail si important de Vaquez, sur la phlébite en général et sur la phlébite variqueuse en particulier (7).
Dans notre article Varices, nous avions accordé une place à part à la thrombose des veines variqueuses, la séparant pour ainsi <lire de la phlébite ; cette distinction nous parait actuellement surannée. Si, au point de vue clinique, la phlébite variqueuse peut revêtir des formes variables, dejmis les plus atténuées jusqu'aux plus graves, au point de vue de la pathologie générale elle est une, et la thrombose simple est bel et bien une phlébite très atténuée dans ses manifestations : la coagulation du sang traduit l'altération veineuse.
Toutefois la phlébite peut avoir évolué avec une telle bénignité, avec si peu de phénomènes réactionnels, que véritablement, au point <le vue clinique, la thrombose que l'on constate en est pour ainsi dire le seul symptôme appréciable : le cordon veineux a une consistance plus grande, mais il est indolent et roule sous le doigt sans avoir donné lieu à aucune inflammation périveineuse. Les caillots ainsi produits dans les veines variqueuses, quoicjue remplissant souvent incomplètement le calibre de la veine, se moulent néanmoins sur sa forme générale se renflant la où existent des dilatations vari(|ueuses, se rétrécissant là où la veine diminue de calibre; ils se prolongent quelquefois très loin et figurent comme un cordon replié suivant toutes les sinuosités de la veine malade. C'est à ces caillots que les anciens avaient donné le nom de dragonneau. Ils se retrouvent dans
(1) Tbraillon, Bull, gén. de thérap.^ t. II, 1882, p. 425.
(2) Clary, thèse de Paris, 1883.
(3) E. ScHWARTZ, Dict. de méd. et de chir. prnt.^ t. XXXVIII, 1883, art. Vaiiice»
(4) A. Broca, Revue de chir., 4989, p. 638 et 725.
(5) Maydieu, thèse de Paris, 1881.
(6) MÉRIEUX, thèse de Paris, 1896.
(7) Vaquez, Clin. méd. de La Charité, 1891, p. 751.
un assez grand nombre de veines variqueuses et on ne les voit qu'à Taulopsie.
Les causes de la phlébite variqueuse sont souvent complexes et on doit les diviser en prédisposantes et en efficientes.
Les causes prédisposantes sont anatomiques ou physiologiques. Les varices au premier degré s'enflamment bien moins souvent que les varices au deuxième degré et surtout que les varices au troisième degré. Ce sont surtout les varices serpentines et les paquets ou tumeurs dites variqueuses qui sont sujets à l'inflammation. L'altération veineuse est un point d'appel facile, d'autant plus qu'il existe, comme nous l'avonsdit, une véritable phlébite chronique sur laquelle vient se greffer un état aigu ou subaigu.
La grossesse est une cause prédisposante à la phlébite variqueuse et nous avons eu l'occasion d'observer nombre de cas d'inflammation de varices chez des femmes enceintes. La phlébite variqueuse pendant la grossesse et la puerpéralité est connue depuis les travaux de Nivert (1), les observations d'Hervieux, la thèse de Marquet (2)^ celle de Budin (3) et plus récemment celle de Villon (4).
Les états constitutionnels, les maladies infectieuses peuvent être des causes prédisposantes de phlébites variqueuses, tout comme do la phlébite en général.
Les causes efficientes sont locales ou générales. Les causes locales jouent un rôle très important. La phlébite variqueuse a comme point de départ une infection locale par une porte d'entrée, si petite fûtelle; nous avons beaucoup insisté sur cette pathogénie delà phlébite variqueuse dans une leçon cHnique (.'>). Beaucoup de malades,, disions-nous, accuseront des fatigues, un choc sur la région enflammée. Si vous y regardez de plus près, vous constaterez presque toujours une porte d'entrée pour l'agent pathogène, pyogènc ou non. Tantôt la peau sera eczémateuse, éraillée, éraflée en certains endroits voisins de la lésion ; tantôt môme il v aura un ulcère en plus ou moins bon état ; quelquefois il y aura des solutions de continuité attribuables au prurigo, voire môme une rupture de varices ; enfin l'on pourra constater qu'il existe, en môme temps qu'unephlébite variqueuse, une véritable lymphangite réticulaire des téguments. Pour nous, les fatigues, les privations, ne sont que descauses adjuvantes mettant l'économie en mauvaise posture pour résister et la phlébite variqueuse résulte d'une infection -comme toute phlébite en général ; l'agent infectieux qui va irriter la paroi veineuse et l'enflammer pénètre du dehors, ou est au contraire charrié?
(1) NivERT, Iht'se de Paris, 1HG2.
:2) MAngiET, thèse de Puris, 1876.
(3; Uunix, thèse d'agrt'{çation, Paria, 1880.
(4) Villon, thèse de Paris, 1888.
(5) E. ScHWARTz, Presse méd., 1" février 1896.
par le sang ; les coups, les chocs, les contusions ne sont encore que des causes adjuvantes localisant Tinfeclion sur la ou les veines atteintes. Il est avéré que, dans un certain nombre de cas, il est impossible de trouver la cause directe de Tinflammation des varices qui semble s'être produite sous l'influence de courses prolongées, d'un véritable surmenage.
Les varices profondes, comme nous l'avons déjà montré, peuvent se rompre sous Tinfluence d'une contraction brusque des muscles du mollet, d'un choc, d'un traumatisme encore plus violent amenant une fracture. La phlébite a été observée à la suite de ces accidents, dont quelques-uns se sont terminés par des suppurations profondes el des embolies pulmonaires. Azam Tun des premiers, a attiré l'attention sur la mort subite par embolie dans les contusions et les fractures (1). Le professeur Le Dentu a repris la question à la Société de chirurgie en 1875, à propos d'un fait dont nous avons été témoin dans le service de notre maître le professeur Tillaux. Une jeune femme atteinte d'une fracture de jambe en bonne voie, succomba subitement avec tous les signes d'une embolie ; cependant, dans ce cas, il n'y avait pas de varices et la thrombose avait atteint des veines saines auparavant ; à plus forte raison peut-on admettre que la phlébeclasie est pour la phlébite un terrain beaucoup plus propice.
Au point de vue clinique, on doit distinguer deux formes de phlébite variqueuse, la phlébite tronculaire et celle des paquets variqueux.
Lorsqu'il s'agit d'une phlébite tronculaire, le début est ordinairement insidieux ; depuis quelque temps déjà, le membre inférieur se fatiguait facilement, devenait œdémateux le soir, après une station prolongée, ou encore après une course un peu longue; la douleur survient vive, lancinante sur le trajet du vaisseau enflammé, la jambe gonfle, la marche devient impossible ou très difficile. On constate généralement un œdème plus ou moins marqué de tout le segment sous-jacent du membre atteint ; on y trouve une région plus empâtée, plus douloureuse sur le trajet d'un cordon dur, noueux, très douloureux à la moindre pression; la peau à son niveau est violacée, rosée, adhérente. Lorsque la varice est serpentine, on la poursuit dans tous ses détours et elle présente les mômes caractères, si ce n'est qu'elle <îonstitue alors comme une plaque au lieu du cordon que nous signalions tout à l'heure.
La phlébite peut rester localisée à un petit territoire veineux, se résoudre en laissant à sa suite une oblitération plus ou moins complète et une induration des veines plus forte que celle qui existait ayant ; mais aussi elle peut s'étendre à tout le système veineux du
j(l] Azam, Gaz. hebd, de méd, el de chir.^ 1864, p. Cil.
membre inférieur, donnant lieu à unevérilable phlébite totale envahissant les gros troncs superficiels et profonds, quelquefois même ceux du membre opposé, primitivement indemne. Ce n est plus alors par semaines que se chiffre la durée du mal, quand il aboutit à la résolution, mais par mois et même par années, sans compter que le patient est exposé à des embolies, tant que la thrombose n'a pas donné des caillots solides et adhérents.
A. Broca a décrit à part l'inflammation des varices ampullaires. Sans doute les ampoules existent très souvent en même temps que les flexuosités et surtout les pelolonnements variqueux; il n'est pas rare néanmoins de les trouver de distance en distance sur un tronc veineux qui n'est pas encore trop altéré et l'inflammation peut les frapper isolément.
Lors([ue plusieurs noyaux inflammatoires se trouvent sur le trajet de la saphène par exemple, et qu'on sentira la veine indurée et douloureuse entre eux, le diagnostic ne sera pas malaisé ; la besogne du clinicien sera plus délicate s'il est devant une seule masse phlegmoneuse, et l'on pourra pensera un érythême noueux, à une gomme syphilitique, si l'on ne recherche avec soin et ne trouve pas des varices soit superficielles, soit profondes.
La phlébite variqueuse des paquets veineux se présente sous forme d'une véritable tumeur inflammatoire, située soit sur la jambe, soit à la face interne du genou, soit encore le long de la cuisse. En effet, les flexuosités multiples qui constituent la varice sont envahies et avec elles le tissu cellulaire intermédiaire, le tissu sous-cutané et même la peau sur une étendue plus ou moins considérable. La peau fait prescjuc toujours alors corps avec la tumeur, il est impossible de la dissé(|uer, de la détacher sans ouvrir quantité d'ampoules veineuses pleines de caillots. Nous avons observé plusieurs cas de phlébites vari([ueuses en pa(|uel, où la longueur de la veine déroulée allait jusqu'à jO et 80 centimètres. La tumeur ainsi constituée est ordinairement très douloureuse à la moindre pression : elle est un peu mobile sur les tissus profonds, mais inséparable de la peau qui ne glisse plus sur elle et laisse voir quelquefois par transparence la teinte noirâtre des caillots veineux ; au-dessus et au-dessous d'elle on sent la veine qui en a été le point de départ sous forme d'un cordon dur et douloureux qui se perd peu à peu. Les troubles fonctionnels et généraux sont ceux que nous avons indiqués plus haut, généralement plus accentués; il y a presque toujours de la fièvre pouvant aller jusqu'à 39', et un élat gastrique plus ou moins accusé. La phlébite j)eut se généraliser connue précédemment et devenir le point de départ des mêmes complications.
yuand elle est convenablement traitée, qu'il n'y a pas de suppuration, elle se résout, mais avec quelle lenteur ! Il nous est arrivé de garder dans nos salles des malades pendant deux et trois mois, jus-
qu'à ce que la tumeur se soit réduite, laissant une induration dans laquelle on devine des veines définitivement oblitérées.
La phlébite variqueuse profonde ne se traduit pas comme celle des veines superficielles, saphène externe et interne. Ici tout signe objectif manque, on n'a pour se guider que des signes subjectifs.
Le fait principal est la douleur dans le mollet, quand il s'agit de phlébite des veines de cette région, après un coup de fouet par exemple,, douleur accrue par le ballottement de la masse musculaire, et surtout par la marche qui est rapidement rendue impossible. 11 y a de l'empâtement profond, du gonflement, de l'œdème, avec cela un état général fébrile, surtoutsi l'inflammation gagne, comme cela est assez fréquent, la poplitée et la fémorale, que l'on sent alors, dans la cuisse, dure et douloureuse.
Quelquefois la phlébite, profonde d'abord, envahit secondairement par les anastomoses les varices superficielles, quand elles existent; la saphène externe se prit ainsi dans un des faits de coup de fouet rapportés par Terrillon. Quelquefois, comme nous Tayons déjà indiqué, le membre opposé se prend aussi, constituant ainsi une vraie phlébite en fer à cheval dont le pronostic est très sérieux.
Que la phlébite variqueuse soit superficielle ou profonde, elle se termine sans suppuration ou avec suppuration ; elle est aseptique ou suppurée.
La terminaison sans suppuration est la plus fréquente; nous ne disons pas par résolution, car les veines ne reviennent pas en général à leur état primitif; l'inflammation cesse progressivement, mais un caillot oblitère presque constamment et pour toujours les varices qui forment alors des cordons pleins de plus en plus durs, pendant quelque temps encore sensibles à la pression et pouvant redevenir le point de départ de nouvelles poussées de phlébite. Assez souvent, cependant, la varice enflammée reste dorénavant silencieuse, tandis qu'une varice nouvelle se forme plus ou moins près de celle qui est définitivement oblitérée.
La terminaison par suppuration se rencontre dans la forme tronculaire, la forme ampullaire et dans la forme en paquets; elle est peut être plus fréquente dans la troisième. La suppuration peut être circonscrite ou diffuse. Mérieux nous a tracé, dans sa thèse inaugurale (1), un bon tableau de ces deux formes de la suppuration des varices enflammées.
Dans la forme diffuse, la suppuration envahit la ou les veines dans une étendue plus ou moins considérable, ramollissant les thrombus, et donnant lieu à tous les signes généraux d'une infection pyohémique très grave. Dans un fait de Damalix, la saphène interne formait après rincision une gouttière purulente jusqu'à la racine de la
(1) MÉRIEUX, thèse de Paris, 1896.
cuisse où existait encore un gros abcès intraveineux au niveau du confluent de la saphène interne avec la fémorale ; le malade succomba avec tous les signes d'une infection purulente. Dans un autre fait, Campenon ouvrit vingt-trois abcès le long du réseau veineux de la jambe droite. La malade guérit avec un pied bol phlébitique.
Nivert a publié, dans son Mémoire, plusieurs observations de phlébites variqueuses suppurécs diffuses, devenues mortelles.
May dieu (1) a montré le rôle protecteur des caillots qui isolent les foyers purulents; si ces caillots sont envahis, ils peuvent devenir le point de départ d'embolies septiques ; dans la forme diffuse ce rôle de la périphlébite est peu considérable, tandis que dans la forme circonscrite il en est tout autrement. Dans cette dernière, l'inflammation périveineuse est très importante et Ton a affaire à un véritable phlébo-phlegmon, il y a de la suppuration des ampoules veineuses, mais aussi du tissu cellulaire périphérique ; les abcès circonscrits contiennent du pus mélangé de caillots noirâtres, qu*on peut exprimer par la pression. Quelquefois il existe de vrais abcès en bouton de chemise par suite des communications veineuses entre la superficie et la profondeur.
La forme suppurée circonscrite ne s'annonce pas toujours par les symptômes locaux et généraux du phlegmon ; au contraire son début est souvent insidieux, et quelquefois la fièvre seule est l'indice de la suppuration qui se diffuse, dans le tissu cellulaire, avant d'apparaître à la surface ; il faut examiner par la vue et la palpation et l'on trouvera alors des foyers fluctuants qui, par l'incision, donneront issue à du pus jaune ou à du pus mélangé de sang noir liquide ou coagulé. Lorsque sur une grande étendue la peau est très adhérente aux varices, elle peut être détruite par la suppuration et nous avons pu observer récemment un fait de phlébite variqueuse suppurée, déterminant un véritable sphacèle d'une partie de la peau de la jambe. La plaie qui en est résultée a été heureusement traitée par des greffes de Thiersch.
A. Broca a bien décrit les ulcérations multiples et arrondies des jambes, dues à des phlébites ampullaires multiples elles-mêmes, suppurées et ulcérées, et Lailler aurait vu un ulcère allongé en forme de gouttière qui aurait été consécutif à la suppuration d'une saphène interne variqueuse. Très rarement les abcès phlébitiques restent fistuloux, ils se comblent une fois vidés et la veine s'oblitère ; Broca a rapporté deux faits où une fistule conduisait dans la cavité du vaisseau et déjà Vidal de Cassis a mentionné le fait.
Les embolies septiques, parties de foyers phlébitiques suppures, donnent lieu à tous les signes de la septico-pyohémie et tuent généralement les malades, comme le prouvent nombre d^observations.
(1) Maydieu, loc, cil.
Lorsque la phlébite n'a pas suppuré, rembolic n'est pas moins à craindre, et Chabenat(l)a rapporté un certain nombre de faits qui ne laissent aucun doute ; beaucoup d'autres ont été recueillis depuis. L embolie ne donne pas nécessairement lieu à la mort rapide ; ce n'est que lorsque le caillot est très volumineux, s'arrête dans le cœur ou va oblitérer une des grosses branches de l'artère pulmonaire, que la mort sur\'ient soit brusquement par syncope, soit très rapidement par asphyxie. Il est des cas où les embolies détachées sont petites ; elles se manifestent alors par un point de côté, par un peu de dyspnée et Ton. constate tous les signes d'un peu de congestion pulmonaire ou de Tapoplexie pulmonaire proprement dite. Quelquefois elles se font successivement à intervalles plus ou moins éloignés, et elles constituent une menace constante, aussi bien dans les cas de phlébite variqueuse que dans ceux de phlébite simple. L'observation de Rigaud, cité par Broca (2), est on ne peut plus concluante à cet égard.
Le traitement de la phlébite variqueuse sera exposé plus loin.
Eruptions chez les variqueux. — Les membres inférieurs atteints de varices sont très souvent le siège d'éruptions qui précèdent ou accompagnent les ulcères variqueux proprement dits.
L'eczéma variqueux est une de celles que nous observons pour ainsi dire journellement. Il survient quelquefois sans cause matérielle connue, mais toujours alors sur un membre dont la peau est le siège de troubles trophiques. D'autres fois il succède à un traumatisme, surtout lorsqu'à la plaie a succédé un ulcère vari(|ueux. A. Broca a montré que quelle que soit d'ailleurs sa cause, souvent il s'entoure d'une zone d'eczéma et inversement l'eczéma existe presque toujours avant l'ulcère et est une cause fréquente de sa production. Il «n décrit trois formes : l'eczéma sec; l'eczéma à larges squames; l'eczéma aigu suintant, souvent exaspéré par des poussées aiguës.
L'eczéma variqueux guérit très difficilement; mais lorsque les symptômes pénibles qu'il provoque, démangeaisons, douleurs ont disparu, la peau garde une teinte rosée cuivrée tirant sur le brun, et c'est sur celte peau sèche, atrophiée, que vont se greffer avec une grande facihté les ulcères variqueux : on les voit débuter par plusieurs érosions spontanées se produisant au niveau des taches pigmentées ; tantôt ils vont succéder aune écorchure, à un traumatisme.
L'eczéma variqueux est, à n'en pas douter, la manifestation d'une dystrophic de la peau ; il peut aussi trahir un état constitutionnel ce que démontre la dissémination des éruptions en d'autres points que les membres variqueux eux-mêmes.
Des éruptions syphilitiques peuvent aussi se produire et compliquer
(1) Chabeivat, De la mort subite par embolie pulmonaire clans les varices inflammécs, thèse de Paris, 1871.
(2) A. Broca, Revud de c/iir., 1889, p. 736.
les varices : ce sont surtout Teclhyma secondaire et plus souvent tertiaire, et les gommes qui gardent des allures suffisantes pour que le diagnostic soit possible dans un grand nombre de cas. Vemeuil a beaucoup insisté sur Thybridité syphilitico-variqueuse des ulcères et sur le rôle du traitement antisyphilitique qui permet de déceler la nature du mal.
Ulcères variqueux. — Les auteurs ont beaucoup discuté sur les relations qui existent entre les varices d'un côté et la production des ulcères variqueux de Tautre.
Ce qui montre bien qu'il n'y a aucune relation absolue entre Tulcère et les varices, c'est que des individus très peu variqueux sont atteints d'ulcères étendus, tandis que d autres, qui portent des varices très volumineuses, ne présentent aucune tendance à l'ulcération des téguments ; bien plus, un ulcère peut se développer sur un membre dont les veines profondes sont seules variqueuses ; c'est ce que démontre l'observation XI II de la thèse de Séjournet.
Avec Gilson, qui s est inspiré des idées et des travaux du professeur Verncuil, de Terrier et Séjournet, de Quénu, de Schreider, nous pensons que l'ulcère dit variqueux est la résultante de plusieurs causes : troubles circulatoires^ troubles nerveux, état constitutionnel : pour lui comme pour nous les ulcères dits variqueux sont des troubles trophiques sous la dépendance de la circulation et de Y innervation et en rapport avec un vice général de l'économie (arthritisme, herpétisme, intoxication par l'alcool, etc.) qui lui-même est peut-être la cause initiale de la production des lésions nerveuses et vasculaires.
Le Fort a montré que les ulcères variqueux se développent de préférence chez des sujets porteurs de varices multiples superficielles, de veinosités, tandis que les grosses varices ampuUaires qui recouvrent parfois les jambes de leurs énormes cordons s'accompagnent bien plus rarement d'ulcère de jambe.
Les recherches de Schreider, Kienzi, Quénu, Gilson prouvent que les artères ont aussi une grande part dans la pathogénie de ces altérations; les nerfs eux-mêmes sont atteints, ainsi que nous l'avons déjà indiqué, et c'est à Quénu (jue revient incontestablement le mérite d'avoir démontré l'existence de la névrite chez les variqueux.
D'après (iilson et A. Broca, l'enchahiement des causes qui, en dernière analyse, amèneront l'apparition de l'ulcère serait le suivant : un même étal constitutionnel, l'arthritisme, préside à la fois aux lésions artérielles et aux lésions veineuses, voire même aux lésions nerveuses qui pourraient être primitives et ne seraient pas toujours déterminées par des varices. D'artère à veine, de veine à nerf, dit
(I) (îiLso, Dict. de méd. et de chir. prat., Paris, 1885, t. XXXVil, arL Ulgârb.
Broca, et nous ajouterons de nerf à peau il y a échange réciproque de mauvais procédés et le tout concourt k faire des jambes ainsi atteintes des lieux de moindre résistance et à y rendre les tissus infirmes, comme dit Beurnier (t). Les tissus étant ainsi préparés, il suffit qu'un traumatisme insignifiant, une inflammation légère, qu'une dermatose éclate pour créer une première perte de substance qui, vu la nutrition insuffisante du membre, va dégénérer en ulcère : cet ulcère sera entretenu par la congestion passive que détermine la station debout prolongée, très souvent par Tabsence de soins, etc.
Nous n'avons pas à décrire ici les signes, la marche des ulcères variqueux : tout cela a été parfaitement exposé par Lyot (2).
Disons toutefois qu'il semble démontré que l'ulcère variqueux se trouve souvent heureusement modifié dans sa marche par la diminution ou la suppression des varices qui l'accompagnent: c'est là un fait incontestable et qui ne pèse pas pour peu dans la balance, lorsqu'il s'agit d'entreprendre la cure des varices des membres.
Pied bot variqueux. — Les ulcères variqueux peuvent produire quefquefois un véritable pied bot comparable au pied bot phlébitique décrit par Verneuil. C'est à la sclérose des tissus profonds, à l'atrophie et à la dégénérescence des muscles qu'il faut attribuer, beaucoup plus qu'aux processus cicatriciels, la pathogénie de certains pieds bots équins qui s'accompagnent, par le fait des adhérences des tendons aux gaines tendineuses et de leur soudure plus ou moins intime, d'une rétraction avec flexion des orteils ; ceux-ci sont alors immobilisés en position vicieuse, recourbés en grifl*es vers la plante du pied, le gros orteil porté en dehors. Alors la marche est devenue presque impossible, ou le pied ainsi déformé ne peut toucher le sol que par l'extrémité des orteils. Peut-être faut-il attribuer aussi une grande part dans la genèse du pied bot variqueux à la dégénérescence des troncs nerveux, à la névrite interstitielle (3). Les redressements combinés avec la ténotomie pourront amener la réduction de ces déformations qui se reproduiront d'ailleurs presque certainement, une fois que les malades seront hors de la portée du chirurgien et négligeront le port de pansements et d'appareils.
Diagnostic. — Le diagnostic des varices est généralement simple quand les veines superficielles sont atteintes : il suffit d'y regarder. Chez les sujets gras, toutefois, il est quelquefois difficile de diagnostiquer des varices peu développées et il faut les faire marcher, ou rester debout quelque temps pour voir apparaître les dilatations variqueuses. Quelquefois, comme nous l'avons montré, une varice de l'embouchure de la saphènc interne en a imposé pour une hernie
(1) Beurnier, Les varices, 189i {Bibliothèque médicale Charcot-Debove).
(2) Lyot, Traité de chir. clin, et opératoire^ 1. 1, 1896, p. 291.
(3) Renaudin, thèse de Paris, 1895.
<:ruralc. L'erreur est presque fatale dans certains cas de varices plus ou moins oblitérées par des coagulations. Lorsqu'il s'agit de varices profondes, ce sont surtout les troubles fonctionnels qui mettent sur la voie et il est important de constater qu'ils cèdent au repos, ou au moins s'atténuent considérablement.
Le diagnostic des causes des varices sera souvent difficile, cellesci pouvant se combiner en plus ou moins grand nombre; l'essentiel ^st de reconnaître les varices symptomatiques de tumeurs comprimant les gros troncs, et de ne pas les prendre pour des varices •essentielles développées sous l'influence d'un état général, du surmenage veineux. Le diagnostic des complications ne nous arrêtera pas; il est facile presque toujours.
Pronostic. — Ce que nous avons dit de la marche, de l'évolution, <les complications des varices, nous dispensera d'insister longtemps sur leur pronostic dans ces conditions.
Ce qui est surtout important, à notre avis, au point de vue pronostic, -c'est l'état social de l'individu atteint : celui qui pourra se soigner, se reposer, faire changer ses appareils quand il le faudra, échappera le plus souvent aux accidents graves provoqués par l'ectasie veineuse; tout autre est la situation, quand il s'agira de sujets qui ne rempliront pas ces conditions. C'est alors que surviendront les altérations <iu membre, les troubles trophiques qui font de ces malheureux ia vermine des hôpitaux, comme disait Boyer. Notons le pronostic généralement bénin des varices chez les femmes enceintes et en particulier chez les primipares.
Traitement. — Il y a des varices auxquelles on ne peut toucher «ans amener des accidents sérieux, tels les cas rapportés par Chaussier, P. Dubois, (iirod et cités par nous (1), leur compression méthodique amenant ici des accès de sutTocation, là des phénomènes congestifs, voire des hémorragies du côté des organes génitaux et urinaires, etc.
Ce sont là des raretés, si l'on considère le nombre énorme de vari- <|ueux : on peut leur opposer ces cas bien plus nombreux où les individus atteints d'énormes varices ne soufl'rent nullement de leur mal et viennent vous consulter pour une tout autre alîection.
Quoi qu'il en soit, au point de vue dos indications thérapeutiques, les varices peuvent se diviser en varices simples, non compliquées et •en varices compliquées. Dans une première catégorie nous rangeron.s les phlébectasies <iui se traduisent, outre les varices, par des signes assez peu accentués, pour gêner peu ou pas, le malade qui les porte. 11 faut, par un traitement approprié, les empêcher de progresser et -de se compliquer. (Vest à elles qu'il faut appliquer le traitement par les bandages et l'hygiène que nous exposerons plus loin.
(1) E. S<:ii\VAHTz, Dicl. de méd, et de chir. prat.^ 1885, t. XXXVIII, art. VsiXBSy p. "63.
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Dans une deuxième catégorie se rangent les faits de varices donnant lieu à des œdèmes persistants, à de la douleur plus ou moin» vive, à des crampes, se traduisant, en somme, par une g(>ne plus ou moins grande. Ici encore le traitement orthopédique et hygiénique entrera en ligne et sera efficace dans les cas où le malade pourra se soigner, se ménager, le suivre rigoureusement.
Il n'en est malheureusement pas ainsi pour un grand nombre de sujets ; et alors les varices augmentent, se compliquent de ruptures, d'inflammations, d'ulcérations, constituant une troisième catégorie pour laquelle le traitement non opératoire par Thygiène et Torthopédie ne donne absolument aucun résultat. C'est alors que, dans desconditions déterminées et que nous indiquerons plus loin, le chirurgien, a le droit de proposer une intervention sanglante, qui, si elle ne guérit pas toujours définitivement les varices, et n'amène pas en un mot une cure radicale, atténue et fait disparaître dans des Hmites très acceptables les accidents et les complications que nous connaissons. C'est assez dire que si nous nous associons à ceux qui considèrent la cure radicale dans le sens strict comme impossible chez un variqueux dont le système veineux entier du membre inférieur est atteint, nous pensons néanmoins que dans des conditions moins défavorables, dans les cas où les varices sont localisées et prédominent dans un segment plutôt que dans tel autre, il nous sera possible d'obtenir de bons résultats d'une intervention qui, de toutes façons, si elle ne guérit pas radicalement, amènera soit temporairement, soit même définitivement, la disparition de certaines complications sérieuses de l'état variqueux.
On a, dans ces derniers temps, beaucoup vanté un médicament qui, agissant sur la nutrition môme du système veineux, amènerait la rétrocession des varices et leur guérison ; nous voulons parler des préparations d'IIamamelis virginica. Si des résultats quelque peu favorables ont été obtenus, c'est surtout contre les hémorroïdes ; nous attendrons encore pour affirmer son action favorable et surtout curatrice pour les varices des membres, dont nous étudierons successivement le iraitement orthopédique et le traitement opératoire.
Hygiène des variqueux. — Ceux-ci doivent éviter toute fatigue exagérée; redouter surtout la position debout prolongée, les marches longues; ils doivent se garder des vêtements pouvant exercer une compression soit sur les membres inférieurs, soit sur le tronc. On devra leur déconseiller les professions que nous avons vu le plus, souvent s'accompagner de varices, leur recommander de grands soins de propreté et en particulier des lavages froids avec des liquides astringents tels que l'eau blanche, ou encore des lavages à la température d'au moins 40*» et au-dessus.
Orthopédie. — La base du traitement non opératoire des varices est le port d'un appareil qui, comprimant les veines, empêche leur
dilatation par le sang, et supplée à la tonicité insuffisante des tissus et en particulier de la paroi veineuse. On prescrit aux variqueux le port d'un bas à varices qui, suivant les conditions où ils se trouvent, va du pied jusqu'à la racine de la cuisse. Lorsque les varices n'existent qu'aux jambes, on prescrit des jambières qu'il vaut mieux munir en général d^mie chausselte laissant libre le talon; lorsque le genou est pris, la jambière se continue par une genouillère; quand la cuisse est envahie, on y ajoute un cuissard L'appareil peut, dans ces derniers cas, être d'une seule pièce ou, au contraire, consister en deux, trois pièces surajoutées. Les bas à varices sont faits de différents tissus; ceux que l'on emploie le plus fréquemment sont les bas élastiques en tissu souple et fin se modelant parfaitement : il faut que le bas, tout en comprimant uniformément partout, n'exerce en aucun point une pression plus énergique. Les bas lacés sont des bas en tissus non élastiques, ouverts latéralement comme des guêtres, munis d'œillères ou de crochets et qu'on peut serrer de bas en haut à sa volonté ; on les a faits en tissus ou en peau ; la peau de chien souple est employée avec avantage : on peut combiner le bas élastique et le bas lacé.
Il est bon de donner au patient quelques conseils sur la façon de l'appliquer. Le bas doit être mis avant le lever et enlevé après le coucher ; la peau sera toujours tenue en bon état à l'aide des lavages astringents froids ou tièdes. S'il existait un eczéma, à plus forte raison, une ulcération, on les protégerait à l'aide d'un taffetas imperméable par-dessus un pansement approprié, de façon à ne pas salir et détériorer l'appareil. Le bas est absolument contre-indiqué quand les lésions cutanées sont notables et surtout lorsqu'il existe des ulcères étendus. Il serait d'ailleurs intolérable dans la plupart de ces cas. En dehors des bas faits sur mesure, la compression peut être exercée à l'aide d'une simple bande en toile ou plutôt en flanelle légère, ou encore avec une mince bande élastique. Pour peu que le malade circule, la bande se dérange avec grande facilité et ce sont les bas qu'il faut avant tout recommander. Lorsque le variqueux sera dans une situation lui permettant de bien surveiller l'application de son appareil, de le remplacer dès qu'il ne remplira plus le but, quand il pourra suivre les règles d'une saine hygiène, il se trouvera fortement soulagé par le port d'un bon bas élasti(iue ; il est loin d'en être de même pour les malheureux livrés à des travaux de force, obHgés de faire' de longues marches, des stations prolongées; le bas à varices devient alors plutôt nuisible (pTulile. La compression sera encore laissée de côté chez les individus quels (ju'il soient, à varices tendues, menaçant de se rompre, de s'ulcérer ; chez les ulcéreux en particulier, chez les phlébili(|ues ou bien encore lorsqu'elle <lonnera lieu à des douleurs. Par contre, elle est le traitement absolument indiqué chez les femmes enceintes variqueuses.
Traitement OPÉRATOIRE. — Depuis queranlisepsie nous a permis de praliquer, sans danger, les opérations les plus graves, les chirurgiens ont peu à peu repris les interventions autrefois préconisées contre les varices, interventions qui étaient tombées dans Toubli complet, à cause de la mortalité par infection. Actuellement les conditions sont tout autres ; tout péril opératoire est écarté ; celui même de l'anesthésie peut être mis de côté par suite de la possibilité d'insensibiliser localement par les injections de chlorhydrate de cocaïne; le point essentiel est de savoir si véritablemenl l'intervention est efficace et donne des résultats non seulement immédiats, mais encore définitifs au point de vue de la cure des varices et de leurs accidents.
A cet égard nous les diviserons en deux variétés et nous étudierons successivement les indications qu'elles peuvent présenter.
Dans une première variété nous rangerons les varices simplement gênantes, douloureuses, mais sans névralgies proprement dites, amenant de rœdème, de la fatigue par la station prolongée et la marche. Elles rentreraient dans la catégorie des varices que Ton peut traiter par la compression, le port des bas élastiques bien faits et bien entretenus, renouvelés quand il le faudra ; tout cela ajouté à une bonne hygiène, à une situation qui permette le repos quand il le faudra, nous éloignerait de Tidée d'une intervention sanglante. Mais il s'agit d'un ouvrier qui a besoin de travailler, auquel ses moyens ne permettent pas le repos, Thygiène prescrite, le renouvellement des bas élastiques dont il est porteur. Chez lui les complications vont survenir; la phlébite variqueuse, l'eczéma, l'ulcère le guettent. C'est dans ces circonstances que l'intervention peut être acceptée si elle a des chances d'amener de bons résultats. S'il s'agit de varices de la jambe seulement, de ces varices qui intéressent les origines veineuses, avec des signes certains de varices musculaires et profondes, il n'y a rien à faire, à notre avis, qu'à se contenter du traitement orthopédique et hygiénique aussi bien suivi que possible, en rendant le malade attentif à ce qui peut lui arriver, s'il ne suit pas les règles que nous lui avons tracées.
S'il s'agit de varices de la jambe avec varices du genou et de la cuisse, dilatation, en un mot, de tout le réseau de la saphène interne, si nous^constatons, par les diverses expériences que nous avons eu l'occasion de décrire, que l'insuffisance valvulaire est notoire, que la colonne sanguine pèse de tout son poi<ls sur les parois veineuses et produit cet état|de stase chronique qui amène lui-même les troubles trophiques dont nous avons parlé, alors à notre avis l'intervention est justifiée, s'il ne se présente aucune contre-indication tirée de l'état général du patient. C'est en se basant sur ces données que Trendelenburg (1) conseilla et exécuta la ligature de la saphène
(1) Trexdblbnburo, loc. cit.
interne à l'union du tiers moyen avec les deux tiers supérieurs de la cuisse, immédiatement au-dessus d'une dilatation veineuse qui existe presque toujours à ce niveau. La section entre deux ligatures vaut mieux que la ligature simple, parce qu'elle met mieux à labridu rétablissement de la circulation entre les deux bouts. Trendelenburg a repris, en la basant sur des considérations de physiologie et d*anatomie pathologique, une opération qui, dès 1874, avait été exécutée avec succès par Annandale en 1876 par Lucas-Championnière (1), que nous avons nous-même faite en 1885 (2). Nous reviendrons plus loin sur les méthodes opératoires.
Grâce à cette interruption du courant veineux, grâce à la constitution de colonnes sanguines dont la pression est diminuée considérablement, la stase du territoire de la saphène interne est atténuée et par cela même Ion observe TalTaissement des varices situées au-dessous, accompagnée de la diminution des œdèmes, des. douleurs, voire même de leur disparition et d'une amélioration telle qu'elle confine de près à la guérison, surtout si le malade obéit aux prescriptions qui lui sont faites.
Mais les varices profondes, et celles de la saphène externe? 11 est remarquable de voir combien moins elles inter\iennent dans le tableau pathologique après l'intervention pratiquée sur la grande saphène.
La deuxième variété de varices comprend toutes celles qui sont compliquées ou vont le devenir. Telles les varices avec un amincissement tel des tissus, que la rupture est imminente; telles lesvarices douloureuses enflammées, les varices compliquées d'ulcères de jambe plus ou moins étendus.
L'indication peut découler de l'existence même de la complication ; nousl'étudierons au chapitre du traitement des complications.
Elle peut se présenter en tant qu'elle peut influer sur la marche, révolution de complications existantes. Est-il indiqué d'intervenir quand, sur les varices, se sont grefl*és des ulcères variqueux qui résistent à tout traitement ou reparaissent dès i{UQ le repos a cessé et que le malheureux patient a repris forcément ses occupations?
Pour notre compte nous n'hésitons pas à attribuer une influence favorable très marquée à la cure sanglante des varices, sur la marche des ulcères qui les compliquent. Nous avons pu plusieurs fois constater la guérison rapide d'ulcères jusque-là restés torpides et leur non-reproduction, alors que du côté opposé, qui n'avait pasétéopérê» l'ulcération avait gagné du terrain ou s'était reproduite dès la reprise du travail. Le cas le plus démonstratif à cet égard et celui d'une jeune femme que nous avons opérée autrefois, il y a sept ans, à l'hôpital Beaujon, de varices d'un membre. Depuis elle n*en a plus
(1) LucAS-CiiAHPioNMÎcnE, Clurur^ïc anlisepliquc, 1880, p. 223. (2j SciiwARTz, lievue gén. de clin, et de thérap.^ 1888, p. 6j.
souiTert et l'ulcère est resté guéri. Elle revint nous voir au boul de ce temps pour se faire opérer aussi du côté opposé, tellement elle avait été satisfaite du résultat obtenu par la première opération. Ce n'est pas que les varices eussent totalement disparu ; mais elles étaient affaissées, indolentes et ne provoquaient plus la moindre fatigue. Nous pensons donc que Tulcère, lorsqu'il ne constitue pas la lésion prédominante, est une indication d'opérer les varices, quand elles se présentent d'ailleurs dans les conditions énoncées plus haut : dilatation de la saphène interne depuis la jambe jusque dans la cuisse, et constatation nette du reflux veineux sous l'influence de la pesanteur et de la pression abdominale.
Des méthodes opératoires pour la cure des varices. — Actuellement elles peuvent se réduire à deux.
Par l'une, on cherche, sans amener autant que possible de coagulation et d'inflammation, de phlébite en un mot, à fractionner la colonne sanguine veineuse ; les uns se bornent à lier la grande veine saphène interne, d'autres, pour plus de sécurité, coupent en réséquant la veine entre deux ligatures, soit en un seul point, soit en plusieurs points de la jambe et de la cuisse. S'il existe des tumeurs vari(iueuses douloureuses, des varices prêtes à se rompre, on n'hésitera pas à les exciser en faisant de préférence porter là les résections et les ligatures.
Par l'autre, on cherche à agir sur le système veineux superficiel et môme profond, en y provoquant une véritable phlébite qui ne dépasse pas les limites de la phlébite adhésive. et cela i)ar des injections soit périveineuses, soit intraveineuses. C'est la méthode des injections, préconisée surtout par l'école lyonnaise et opposée par elle à la méthode sanglante : c'est Delore (de Lyon) qui a surtout cherché à la relever du discrédit dans lequel elle est tombée, par une récente communication au Congrès de Lyon (1).
Nous laisserons de côté les in'](iciïon^ périveineuses qui cherchent è agir sur la veine indirectement par l'intermédiaire des tissus périphériques et provoquent dans ceux-ci une inflammation subaiguë suivie de rétraction qui se propage jusqu'à la varice. Nous rappellerons seulement que déjà Broca avait conseillé et pratiqué les injections périveineuses d'alcool dilué à 50 p. 100; malgré les tentatives de Marc Sée, d'English, avec les solutions alcooliques, celles de Ruge, Martin, Vogt, avec l'ergotine ou l'extrait dissous d'ergot de seigle, le procédé n'a pas vécu à cause de son inconstance et de son inefficacité.
Le procédé des injections intraveineuses a pris naissance à Lyon à la suite des recherches de Pravaz. Il fut inauguré à peu près simultanément par Barrier, Pétrequin, Valette et Desgranges -qui employaient le perchlorure de fer. Ce dernier a été laissé de
(1} Dblorb, Congrès de chir. de Lvon, 189 i, p. il 7
Traité db chiruroie, IV. — 27
côté, malgré les résultats qu'a semblé en retirer Weînlechner (1).
Le perchlorure de fer a de graves inconvénients: dix-huit fois, sur trente-deux malades, il donna lieu à des gangrènes limitées de la peau; de plus le caillot produit est diffluent et tout disposé pour les embolies. Aussi chercha-t-on un autre liquide coagulant et moins offensif. La liqueur iodotannique, prônée par Delore,fut imaginée en 1854 par Soccpiet et Guillermond. Desgranges Tinjecta pour la première fois en 1854, et publia ensuite les premières recherches sur ce nouvel agent, qui fut adopté par tous les chirurgiens lyonnais.
Tout récemment Delore a exposé la méthode dans une très intéressante communication au Congrès de chirurgie et à laquelle nous renvovons le lecteur (2 .
L'injection iodotannique produirait la rétraction des varices, la disparition des nodosités saillantes, et Delore se demande môme, dans son enthousiasme pour la méthode, s'il n'est pas permis d'espérer voir les valvules recouvrer leurs fonctions. Pour lui, la phlébite n'est pas oblitérante, c'est une phlébite aboutissant à la n^solution avec apport de nouveaux éléments renforçant les tissus affaiblis et suscitant une involution réparatrice du tissu veineux.
N'ayant aucune expérience de cette manière de faire, il nous est impossible d'en entreprendre la critique ; nous avons même pu voir» à Lyon, une jeune femme variqueuse opérée par Delore et chez laquelle le résultat était relativement satisfaisant (nous ne l'avions pas vue avant l'opération). Toutefois, il nous paraît que celle méthode, malgré tous les arguments misen avant par ses défenseurs^ présente des points noirs que nous devons signaler :
t** Il est difficile d'obtenir et de conserver le li(iuide, très instable^ destiné aux injections; 2° la technique opératoire, tout en n'étant pas difficile pour des mains exercées, est néanmoins minutieuse cl délicate ; 3" le chirurgien n'est pas maître de l'action de la liqueur injectée, puiscpril fait l'injection h l'aveuglette, sans savoir s'il y a dans la région des communications plus ou moins larges avec la profondeur: 4" nous pensons (|u'une méthode qui amène forcément la coagulation du sang sur un territoire veineux plus ou moins étendu n'est pas sans exposer à l'embolie.
Pour toutes ces raisons, nous préférons de beaucoup la méthode sanglante, qui consiste à fractionner la colonne sanguine des veines superficielles insuffisantes, les seules que l'on puisse atteindre, par la ligature simple ou multiple, avec ou sans extirpation de segments veineux intermédiaires. Les opérations sanglantes sur les membres variqueux ont pris dans ces dernières années une grande extension (3].
(1 AA'i:iNLi:<:ii>F.n, AUffemeine Wiener med. Zeituny, 188 î, n©" 15 et 16.
(1>) Drutni:, Conjurés franv. de chir. de Lyon, lH9i.
(3) AiiciiAMiiAin, Uicsc de Pari», 1891. — Charrai>e, Uiè»e de Paris, 1892. — Cor-
Comme nous l'avons fait prévoir, il. y a deux ordres d'opéralions pratiquées sur les varices ; par les unes on se propose de faire disparaître des paquets variqueux gênants, douloureux, prôts ix la rupture ; par les autres on se propose de morlifier la circulation du membre inférieur, de diminuer les pressions sur Tarbre veineux superficiel et d'agir ainsi sur les troubles de nutrition qui constitueraient l'essence même de la maladie variqueuse.
L'extirpation des varices remonte à la plus haute anti(juité, comme le démontre la relation de l'opération que l'on pratiqua à Marins, d'après Plutarque, et rapportée partout.
Conseillée par Celse, pratiquée par J.-L. Petit, puis par Boyer, Richerand, elle avait été tout à fait délaissée à cause des accidents presque toujours mortels qui survenaient (phlébite, infection purulente, etc.).
Grûce à Tanesthésie générale ou locale, grâce surtout ti l'antisepsie, elle a été reprise par Schede, Riedel, Annandale, Davies Colley, Marshall, Madclung, Slarke, etc., etc., en France par Lucas Championnière, Régnier, Ricard, Quénu et bien d'autres. Nous-môme la pratiquons couramment depuis une douzaine d'années.
La ou les ligatures avec résection de lasaphène interne ont surtout été préconisées par Trendelenburg; mais dès 1886, comme le montrent les observations H et III de la thèse de notre élève Charrade, nous avions tenté pour des varices douloureuses et gênantes avec ulcères, la ligature étagée de la grande veine saphène. Trendelenburg a publié ses premiers résultats en 1890, rééditant l'ancienne opération d'Everard Home (1799), qui pratiqua douze fois la ligature de la saphène interne pour guérir des varices ou des ulcères vari(jueux de la jambe. Malheureusement plusieurs des opérés succomi)èrent à l'infection purulente et l'opération rentra dans le néant. Trendelenburg ne pratique la ligature que dans les cas oii le tronc de la saphène est envahi lui-môme par la dilatation variqueuse, et lorsque l'examen révèle une insuffisance valvulaire complète.
Primitivement il liait la saphène interne à l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse, sectionnant la veine entre deux ligatures.
D'après son mémoire, Trendelenburg a opéré onze fois; il n'a eu aucune complication ; la thrombose n'esta craindre que lorsqu'on lie
DEBART, Uièse de Paris, 1893. — Robin, Uièse de Paris, 1896 — Estienny, Uièsc de Toulouse, 1893. — Economos, thèse de Lyon, 1894. — Communicalion de Wiîîi- WARTBH, Ann. de la Soc. médico-chir, de Lièije, t. XXXIII, 1894, p. 413-416. — Ch. Rbmy, Congrès de chir. de Paris, 1892. — Cerné (de Rouen), Bull, de la Soc, de chir.n 15 octobre 1890. — Sciiwartz, Société de chirurgie et Revue gèn. de clin, et de ihèrap.^ 1888 et 1893, p. 337. — Qukxu, Bull, de la Soc. de chir., t. XXI, 1895, p. 152 (Observations concluantes démontrant les bons résultats de la cure sanf;lantej. — Tout récemment Faisst, in BeHriige zur klin. Chir., Band, t. XIV, Iliîft 1, et PBRTHB8(Z)eu(scÂie med. Wochenschrift, 1895, n» 16) ont rapporté un grand nombre de cas qui viennent corroborer les nôtres.
des veines calcifiées; il a observé une guérison plus rapide et plus complète des ulcères, leur récidive moins fréquente. Chez une malade suivie depuis cinq ans, les varices sont affaissées, Tulcère est resté cicatrisé ; chez un homme de quarante-six ans le résultat fut encore très satisfaisant.
Le mémoire de Faisst rapporte onze cas avec quinze ligatures, avec de bons résultats (disparition des douleurs et des ulcérations) constatés de un à deux ans après l'opération. Celui de Perthes montre que Trendelenburg a modifié sa façon de faire ; il pose trois ligatures : 1° l'une au-dessus du condvle interne; '2° l'autre au milieu de la caisse ; 3** la dernière au-dessous du condvle interne. Sur soixantetrois opérés tous ont guéri de leur intervention par première intention ; quarante et un ont été revus de cinq mois à neuf ans après ; on a pu constater trente-deux guérisons définitives; neuf fois les varices avaient reparu.
Pour notre part, voici comment nous opérons :
Après les précautions antiseptiques d'usage, un drain est appliqué circulairement à la racine de la cuisse. Si nous devons enlever de gros paquets variqueux nécessitant une dissection longue et douloureuse, nous chloroformons le malade; si l'opération ne doit consister que dans la ligature étagée, nous anesthésions localement à la solution de chlorhydrate de cocaïne à I p. 100.
S'il s'agit de paquets variqueux simples de la jambe ou de la face interne du genou sans dilatation de la veine saphène de la cuisse^ nous procédons à Textirpation des varices, enlevant largement les tumeurs veineuses, liant au catgut au-dessus et au-dessous, et de plus toutes les veines collatérales.
S'il s'agit de paquets variqueux avec dilatation de la saphène interne dans la cuisse, les paquets douloureux sont encore enlevés, mais nous y ajoutons la ligature étagée (jue nous faisons exclusivement, dans les cas de varices, sans tumeurs variqueuses gênantes ou douloureuses.
Nous plaçons généralement quatre ligatures, quelquefois cinq, dont trois à la cuisse, une ou deux à la jambe; la veine est découverte sur une étendue de 4 à 5 centimètres ; elle est soigneusement isolée; les collatérales qui lui arrivent sont liées ou pincées, un fil de catgut n* 2 étreint le vaisseau en haut et en bas et l'on résèque, entre les deux ligatures, de 3 à 5 centimètres du tronc de la saphène. En tirant les fils avant de les serrer en haut et en bas, on fait pour ainsi dire des ligatures sous-cutanées (jui remontent au delà de Tincision^ une fois que l'excision de la veine est pratiquée et que les fils sont coupés. Aucun drainage ; sutures au crin de Florence. Compression ouatée par-dessus un pansement aseptique ou antiseptique sec. L'opéré devra rester couché au moins une quinzaine de jours, mieux encore, trois semaines.
La résection du tronc veineux entre deux ligatures nous paraît de beaucoup préférable à la simple ligature ou même à la ligalure double avec section, sans résection. Nous rejetons tout à fait le procédé de Montaz, de la ligature percutanée, très simple, très rapide, mais qui nemetpasàTabri du rétablissement de la perméabilité du vaisseau (Ij.
Nous avons opéré actuellement une soixantaine de sujets en suivant les indications que nous avons établies, toujours pour des cas de varices douloureuses, avec œdèmes, troubles trophiques, très souvent ulcères à répétition.
Le résultat opératoire a été excellent ; la guérison des plaies par première intention est la règle, même quand il y a des ulcères ; il suffit de s'en tenir à distance et de constituer un champ opératoire dont les pansements soient indépendants. Une de mes opérées de soixante et onze ans, artério-scléreuse, souffrant énormément d'énormes varices doubles, et qui nous força pour ainsi dire la main, a succombé trois semaines après l'intervention, sans avoir présenté de phlébite, sans que nous ayons pu trouver d'embolie à mettre sur le compte d'une thrombose post-opératoire. Un de nos opérés plus récents, a eu le dixième jour, à la suite d'un accès de grippe, une phlébite simple qui est en voie de guérison : quant aux résultats éloignés, nous n'avons malheureusement, presque tous nos cas étant pris dans la clientèle hospitahère, que des données bien incomplètes. Nous avons pu revoir un certain nombre de nos opérés depuis deux, trois, quatre et même dix ans. Une femme que nous avions opérée il y a sept ans est revenue nous trouver pour que nous prati({uions la même opération sur le côté encore malade. N'est-ce pas là le plus bel éloge de l'intervention antérieure?
Chez ceux que nous avons revus, l'opération avait produit un résultat très appréciable: diminution des varices des jambes, allant jusqu'à la disparition, absence de phénomènes fonctionnels douloureux, cicatrisation persistante d'ulcères qui, jusque-là, avaient été rebelles.
Est-ce à dire que nous pouvons prononcer le mot de cure radicale et affirmer la guérison des varices? Nous ne le pensons pas dans la très grande généralité des cas. Qu'il y ait des faits où, sous l'influence des opérations pratiquées, il se soit produit une véritable rétrocession de la phlébo-sclérose et de tous les accidents qu'elle avait déterminés, il n'y a à cela rien d'impossible ; certains opérés, comme celui que nous a montré Quénu à la Société de chirurgie (2), sont des types qui se rapprochent bien près de la perfection comme résultat thérapeutique. Remya pu revoir dix-neuf malades sur quarante-deux opérés, et il a pu constater comme nous et beaucoup d'autres de bons effets tardifs. Ce que nous pouvons en effet affirmer, c'est que la cure
(1) Mo?(TAz, Dauphiné méd., août 1890.
(2) Qué.^u, Bull, de la Soc, de chir., 20 février 1835.
sanglante pratiquée comme nous l'avons indiqué, largement, par l'extirpation et la résection entre ligatures de tumeurs ou de veines variqueuses, auncaction vraiment efficace sur tous les troubles fonctionnels et trophiques, el en particulier sur Tulcère. Nous avons pu, chez des variqueux atteints de varices des deux membres inférieurs avec ulcères symétriques, nous convaincre de la rapidité de la guérison de Tulcère du membre opéré, alors que celui du membre non opéré, soumis au repos et pansé convenablement, ne progressait que lentement vers la cicatrisation.
C'est pourquoi nous sommes de plus en plus partisan de la cure sanglante, non seulement dans les cas de tumeurs variqueuses, mais aussi lorsqu'il s'agit de troubles trophiques avec dilatation du territoire veineux de la saphène interne ; et cela surtout chez les individus pour qui les soins hygiéniques et orthopédiques sont difficiles, sinon impossibles à réaliser. Nous ne ferons que citer, au point de vue historique, d'autres interventions dirigées contre les varices qui avaient leur raison d'être avant l'ère antiseptique; nous rappellerons les cautérisations pratiquées surtout par Bonnet, Laugier, Valette (de Lyon). Nous citerons encore le procédé de la dénudation, imaginé par Rigaud (de Strasbourg), et qui consistait à pratiquer une incision le long de la veine qu'on isole des parties environnantes dans une certaine étendue, puis à interposer entre elle et les tissus sousjacents un corps étranger ; le vaisseau ainsi dénudé et exposé ne tarde pas à se sphacéler.
Traitement des complications. — Nous n'aurons pas à nous en occuper longuement.
Les ruplures variqueuses externes seront prévenues la plupart du temps par l'ablation de la varice menaçant de se rompre ; tout récemment encore, nous avons eu l'occasion de pratiquer pareille extirpation sur une varice de la face interne du genou. Lorsque la rupture s'est elTectuée, qu'il y a hémorragie, il faudra arrêter le sang par le tamponnement, ou bien, séance tenante, lier la veine au-dessus el au-dessous.
Les ruptures variqueuses interstitielles donnenl lieu à des épanche ments sanguins plus ou moins étendus, et se compliquent elles-mêmes fréquemment de phlébite. La compression combinée au repos, puis les massages faits avec prudence, serviront à la résorption des extravasats sanguins, en même temps (ju'ils s'opposeront à l'inflammation des veines. Quand celle-ci sera survenue, elle sera traitée d'après les indications (jue nous donnerons plus tard.
Nous n'insisterons pas sur le traitement des ulcères variqueux^ une des complications les plus fréquentes. La cure sanglante est, comme nous l'avons répété, un des meilleurs traitements soit pour empêcher la genèse do l'ulcère, soit pour amener sa cicatrisation et sa guérison définitive, et cela dans les conditions déterminées plus haut.
VAUICES. '«23
Il est certain que si Tulcèrc est greffé sur un état éléphantiasique de la peau, ou si encore il est annulaire avec atrophie de tous les éléments de la jambe, la cure des varices n'interviendra en rien d'une façon favorable et Tamputation est quehjuefois la seule ressource qui nous reste dans quelques cas exceptionnels, rebelles aux pansements ou aux opérations (greffes, circonscription de Dolbeau) instituées pour les guérir (1).
La scialique variqueuse^ bien décrite par Quénu, peut ôtre assez intense chez certains malades pour réclamer un traitement. La compression méthodique amène quelquefois un soulagement très notable, comme Quénu Ta observé (2).
Quand cela n'est pas, il conseille Texcision des veines variqueuses qui sortent du tronc du sciatique au niveau de Tespace ischio-trochantérien. Voici le manuel opératoire qu'il a suivi dans trois cas, dont le dernier a été revu guéri treize mois après l'intervention :
« Le chirurgien doit découvrir le nerf sciatique au niveau de la grande échancriire et en se rapprochant de son hile, c'est-à-dire de son bord interne ; pour cela l'incision cutanée doit être tracée un peu en dedans de l'espace ischio-trochantérien et partir d'une ligne horizontale passant par l'ischion; le grand fessier étant incisé, on tombe sur le nerf sciatique enlouré du tissu cellulo-graisseux ; on suit le bord interne du nerf et on résèque successivement entre deux ligatures toutes les veines variqueuses qui se présentent. En arrivant à la partie supérieure, on jette une ligature sur le tronc de l'ischiatique et on s'assure qu'il n'existe plus de veine variqueuse à la face antérieure du gros nerf sciatique. On suture ensuite le muscle, puis les téguments (3). » i Quénu).
La phlébite rariqueuse se manifeste tantôt sous forme de tumeurs inflammatoires, dures, adhérentes à la peau, douloureuses, tantôt sous forme de véritables phlegmons se terminant par abcès, ou encore par des abcès multiples le long du trajet des veines enflammées.
Dans le premier cas, si la tumeur est petite, et s'il n'y a pas d'autre indication pour pratiquer la cure sanglante des varices, à plus forte raison, s'il y a des contre-indications comme une grossesse, par 'exemple, le repos, la compression ouatée, ou l'application de compresses trempées dans une solution saturée de chlorhydrate d'ammoniaque, ou dans de l'eau blanche, amèneront la résolution en l'espace •de deux ou trois semaines. Si la tumeur est volumineuse, c'est par semaines et par mois que se chiffre l'évolution ; c'est alors (juc, s'il n'existe aucune contre-indication, nous sommes d'avis d'enlever largement toute la tumeur avec ou sans la peau qui la recouvre,
(1) Voy. Traité de chirurgie clinique et opératoire^ t. I, p. 300.
(2) Quénu, Congrès de chir., 1892, p. 458.
(3) QuÉxu, Ibid., p. 46 i.
cela suivant les besoins de la réunion, en faisant précéder Texlirpation de la ligature étagée de la saphène à la cuisse (1).
Nous commençons toujours par lier et sectionner la saphène à la partie supérieure de la cuisse, afin d'empêcher toute embolie pendant les manœuvres de Texlirpation. Nous avons pratiqué cinq fois cette opération qui nécessite Tanesthésie générale, et toujours avec d'excellents résultais, non seulement au point de vue de la guérison rapide de l'accident, mais encore de la cure même de l'état variqueux
Notre dernier opéré portait une tumeur de 15 centimètres de long sur 7 à 8 de large, la saphène déroulée présentait, après l'excision, une longueur de près de 70 centimètres.
Lorsque la phlébite variqueuse se termine par abcès localisé ou en chapelet, l'indication est d'ouvrir la ou les collections purulentes dès qu'elles sont formées, d'évacuer le pus sanguinolent, le mélange du sang et du pus qu'elles renferment et de panser antiseptiquement.
Un traitement général approprié sera institué, si des symptômes de septicémie se manifestaient.
DE LA PHLÉBITE
On désigne sous ce nom l'inflammation des veines.
Il y a quelques années encore, il eût fallu de toute nécessité écrire un chapitre « thrombose » distinct de celui de la « phlébite » ; actuellement cela n'est plus de mise, la thrombose n'étant que la manifestation d'une altération, si minime soit-elle, de la tunique interne des veines.
Cruveilhier, dès 1834, accentua ce rapprochement et fit Tassimilation complète et sans aucune restriction. Il admit que la coagulation du sang dans les veines thrombosées est le résultat d'une altération inflammatoire de la tunique interne ; pour lui le sang chargé de^ principes phlogogènes irrite les parois veineuses, et le premier phénomène de cette irritation, c'est la coagulation du sang; la phlébite est primitive, la thrombose, comme l'on dira plus tard, est secondaire.
Les idées de Cruveilhier furent adoptées par tous ses contemporains. Cependant , dès 1 8 15, Bouchut apportait, le premier, une restriction aux idées de Cruveilhier et pensait que la composition même du sang pouvait, chez les cachectiques et les individus atteints de maladies chroni(|ues, jouer un rôle prépondérant pour la coagulation..
(1) E. S<:h\vaiitz, Presse méil., l*^»" février 1806.
(2) Nous avons ])roiilc lar^çcnienl pour la i*cdaclion de ce chapitre du consciencieux et savant mémoire de Vaquez sur la phlébite des membres. Vaquez, Clin^ méd. de lu Charité, 189i, p. 751.
DE LA PHLÉBITE
C'est Virchow qui, dans ses différents Mémoires de 1854 à 1873, combattit le plus vigoureusement la phlébite primitive de Cru veilhier; la phlébite devenait pour lui secondaire à la coagulation, à la thrombose qui était primitive; la phlegmalia alla dolens était une thrombose marastique et non plus une phlébite oblitérante par coagidation secondaire du sang dans les vaisseaux ; la coagulation spontanée pouvant être due soit à des altérations spéciales du sang, soit à des modifications dans les conditions mécaniques de sa circulation. Il établissait, au point de vue pathogénique, cinq catégories de thromboses : P par compression; 2* par dilatation; 3"* par traumatisme; 4** la marastique; 5° par altération vasculaire. Pour Virchow, la phlébite suppurée est un phénomène pathologique commençant par une thrombose et finissant par le ramollissement du thrombus ; s'il existe des altérations de la paroi des veines, elles sont secondaires.
Cornil et Ranvier montraient bientôt l'absolu de Topinion de Tanatomo-pathologiste allemand, en décrivant lendophlébite qui succède à une plaie d'amputation et atteint un vaisseau vide de sang.
Dès 1874, dans son cours, Vulpian s'élevait contre la doctrine de Virchow et se demandait si vraiment les thromboses marastiques étaient spontanées et non précédées du développement d'un état morbide des parois veineuses. Il réclame des examens répétés et consciencieux pour éclairer ce point de pathogénie.
Dans ces dernières années, la question a changé complètement de face; il paraît démontré <|ue, conformément aux idées deCruveilhier, la thrombose n'est que la suite d'une phlébite, d'une altération endothéliale qui reconnaît elle-même pour origine, dans un grand nombre de cas, la présence de microorganismes pathogènes de nature variable. Les thèses de Widal (1), de Vaquez (2), ont montré que dans l'œdème blanc douloureux des nouvelles accouchées, aussi bien que dans les coagulations veineuses des phtisiques, chlorotiques, etc., l'altération de l'endoveine était primitive, la thrombose secondaire.
En résumé, l'on revient de plus en plus à la manière de voir de Cruveilhier et l'on abandonne la conception de Virchow, qui avait régné en maîtresse jusqu'à ces dernières années.
Étiologie et pathogénie. — Au point de vue étiologique, toute atteinte portée à une veine peut y déterminer de la phlébite. Celle-ci est transitoire et légère lorsque la lésion est aseptique ; quand la lésion est septique, il en résulte des accidents plus sérieux allant de la phlébite oblitérante à la phlébite suppurée et constituant les types de la phlébite infectieuse. Les plaies et contusions des veines peuvent amener la phlébite lorscfue la contusion est exposée ; elle peut, comme toute plaie aseptique, évoluer asepliquement, tout comme
(1) Widal, Étude sur l'infection puerpi-pale, la phlegmatia alba dolens et l'crysipèle. Paris, 1889.
(2) Vaqi-ez, De la thrombose cachectique. Paris, 1890.
un foyer de contusion fermé, et si la phlébite éclate, c'est une phlébite asepticfue dont nous tracerons plus loin révolution ; la dénudalion rentrant dans le cadre des contusions, les choses se passeront comme pour ces dernières, avec cette différence que la dénudation prive la veine d'un gand nombre de ses moyens de nutrition et la met en infériorité au point de vue de l'envahissement des agents pathogènes et surtout de la réparation des lésions.
Dans certains cas, alors que les veines sont altérées, variqueuses par exemple, il suffit quelquefois d'un traumatisme presque insignifiant, d'un effort, d'une fatigue pour amener, par rupture et éraillure des tuniques veineuses, une phlébite aseptique qu'on aura grande tendance à dénommer spontanée, mais qui ne l'est pas en réalité ; telle est la phlébite aseptique des variqueux, surtout chez les femmes enceintes.
Lorsque la plaie est septique, la phlébite qui lui succède est septique ou infectieuse à des degrés variables, suivant l'intensité de la virulence des microbes pathogènes, suivant sa nature, etc. La saignée était jadis une des causes fréquentes de la phlébite septique ; toutes les plaies, accidentelles ou opératoires sur les régions riches en veines, étaient le point de départ de phlébites infectieuses plus ou moins graves aboutissant souvent à la septicémie et à la pyohémie. Actuellement les phlébites infectieuses opératoires sont devenues très rares, grâce à l'antisepsie; ce n'est que dans les cas d'infections accidentelles auxquelles le chirurgien n'a pu remédier à temps, que l'on voit encore ces phlébites sepliques redoutables par les accidents locaux et généraux qu'elles provoquent. Ce sont surtout les plaies contuses, les plaies par armes à feu qui donnent naissance à ces complications. A côté de ces phlébites, que nous pourrions appeler directes, se range une catégorie d'inilammalions veineuses à distance et non en relation directe avec un traumatisme opératoire ou accidentel. C est ainsi que Troisier, dans sa thèse il), rapporte une observation de Périer dans laquelle on voit une phiegmalia débuter dix-huit jours après une ovariotomie compliquée avec fixation du pédicule à la paroi abdominale. Assez fréquents sont les cas oii une hystérectomie abilominale partielle ou totale se complique, au bout de quinze jours à trois semaines, de phlébite des membres inférieurs, soit d'un seul côté, soit des deux côtés. L'apparition d'une phlébite analogue A la phiegmalia des cachectiques, sous l'inlluence d'un traumatisme septique à distance, nous est prouvée par un fait de Charcot. Ce dernier fut atteint d'une phlébite de la fémorale à la suite d'une piqûre anatomique de l'index (2).
C'est surtout après les accouchements que se développe la phlébite dite puerpérale : après Ilervieux, Siredey, Widal, en 1889, montra la
{!) Thoisier, tliî'se d'agr<^gation. Paris, 1880. fi) Charcot, Union méd,j 1876, p. 62.
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hiérarchie des accidents puerpéraux en même temps que leur origine infectieuse.
Il établit d*uoe façon certaine tous les degrés de l'infection puerpérale, depuis rinfeclion purulente septiquc jusqu'à la phlegmalia alba dolens, La pénétration des germes pathogènes parla plaie utérine, de quelque source qu'ils viennent, est la condition étiologique nécessaire des accidents qui se manifesteront d'autant plus facilement que raccouchemenl aura été plus laborieux et fait dans des conditions moins bonnes au point de vue de Tantisepsie. La phlébite peut, dans ces diverses circonstances, atteindre soit les grosses, soit les petites veines, être purement oblitérante, adhésive, ou au contraire purulente, septique, avec tous les signes de la septicémie et de la pyohémie. C'est, comme le montre Widal, pour n'avoir pas assez étudié la période qui s'écoule depuis le moment de l'accouchement jusqu'au début de la phlébite que les auteurs n'ont pas su dépister la nature infectieuse de la phlegmalia et faire sauter aux yeux les relations qu'il y a entre elle et l'infection puerpérale plus grave.
Les phlébites que nous venons de passer en revue, qu'elles soient chirurgicales ou puerpérales, sont de cause externe ; elles peuvent être opposées à toute une série d'inflammations veineuses de cause interne, spontanées ou encore médicales, que nous ne ferons qu'énumérer au point de vue étiologique. Sans aucune intervention extérieure, comme dit Vaquez, sous l'influence seule d'un état morbide infectieux primitif ou secondaire, les veines de l'économie peuvent être atteintes de phlébite, telles les phlébites de l'érysipèle, du rhumatisme blennorragique, de la tuberculose et des états cachectiques, celles des maladies dites infectieuses, comme la fièvre typhoïde, la grippe, la pneumonie, la syphilis, le paludisme, des maladies constitutionnelles comme la chlorose, la goutte et le rhumatisme.
En somme les phlébites médicales ou spontanées sont souvent infectieuses et produites comme celles dont nous avons parlé précédemment par l'action sur les tuniques veineuses de microbes pathogènes, pyogènes ou non.
Au point de vue pathogéni(|ue, la bactériologie des phlébites a fait, dans ces dernières années, de grands progrès. Sous l'impulsion des travaux de Pasteur, Doléris, Weigert, Hulinel, des recherches ont été faites et ont amené un certain nombre de résultats. H faut arriver à la thèse de Widal pour trouver des constatations précises et multipliées montrant les mêmes microorganismes infectant à la fois les parois veineuses et l'utérus des femmes atteintes d'infection puerpérale : Va([uez a montré (|ue l'on peut facilement produire des phlébites infectieuses en créant sur le système veineux un point d'appel à une infection provoquée. L'altération de la veine appelle l'agent infectieux et son dépôt in silii, alors que cet agent a été introduit dans le torrent circulatoire par injection intraveineuse; jamais, par contre,
on n'a pu constater l'apport des microorganismes parles vasa vasorurrij ni les troubles qui peuvent en résulter pour la nutrition du vaisseau, points très importants étant donné que si la dissémination, comme nous le verrons dans Tanatomie pathologique, se fait indistinctement dans toutes les parties de la veine et dans le caillot qui s'y forme, il n'est pas moins vrai qu'assez habituellement les microbes pourront l'envahir surtout par sa tunique externe et les vaisseaux nourriciers de celle-ci. On a trouvé dans les parois veineuses et le caillot qui remplit le calibre du vaisseau des microbes divers, parmi lesquels nous citerons surtout le streptocoque, le staphylocoque, le pneumocoque, le bacille d'Eberlh, le Baclerium coll.
Il y a pour Vaquez deux conditions essentielles nécessaires dans l'examen des veines atteintes de phlébite, pour obtenir des résultats positifs : P il faut que la phlébite soit de date suffisamment récente; 2® il faut faire porter les recherches sur des points multiples et là surtout où la phlébite semble avoir débuté. Il est en effet démontré que les agents infectieux disparaissent assez rapidement des caillots des veines, plus lentement des parois; dans certains cas l'examen des parois est positif, alors que celui du caillot ne donne rien ; d'autre part Ton peut, par les méthodes connues, arriver à déceler, dans un caillot, des microorganismes qu'on ne retrouvera pas dans les parois. C'est dans les parties périphériciues du caillot et au niveau de la paroi interne de la veine qu'on rencontre le plus fréquemment les microbes pathogènes. Il faut bien savoir que les agents infectieux ainsi trouvés peuvent être identiques à ceux qui ont occasionné la maladie première, mais que souvent ils sont dus à des infections secondaires d'ordre banal, et ce n'est pas là une des moindres difficultés dans l'étude bactériologique et pathogénique des phlébites dites infectieuses.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Les phlébites chirurgicales peuvent s'observer dans toutes les régions munies de veines ; mais ce sont de préférence les veines des membres et surtout celles du membre inférieur (jui sont atteintes d'inflammations ; les phlébites des veines proslatiijues, de la veine dorsale de la verge, des veines utérines et uléro-ovariennes, succèdent chez l'homme et chez la femme aux lésions inflammatoires et infectieuses de ces régions et organes; les phlébites de la jugulaire interne, des sinus du crâne en particulier, du sinus latéral, sont le plus souvent consécutives à des lésions suppurées de l'oreille moyenne, à des masloïdites, tandis que celle du sinus caverneux a été observée à la suite d'une phlébite de la veine faciale propagée à la veine angulaire, puis à la veine ophtalmique à la suite d'anthrax et de furoncles de la face, et en particulier des lèvres.
Presque toutes les phlébites chirurgicales sont infectieuses, septiques, l'infection pouvant amener, suivant son atténuation, soit la
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phlébite dite adhésivc de Hunier, soit la phlébite suppurée circonscrite ou dilTuse, lorsque la virulence est plus mlense. Vaquez a décrit sous le nom de phlébite aseptique les lésions ({ue Ton observe à la suite d'un traumatisme aseptique, tel qu'une ligature, une plaie. Les lésions consistent dans une vascularisalion considérable de la tunique externe dont les rasa vasorum sont dilatés, les éléments cellulaires de la tunique interne sont gonflés, en même temps qu'apparaissent de petites cellules arrondies aux contins des pertes de substance; on peut à peine relever au niveau de ces altérations (|uelques stries fibrineuses ne méritant pas le nom de caillot; d'autant que ce dépôt fibrineux disparaît rapidement et (jue le vaisseau reprend fta perméabilité complète. Sont-ce bien 1î\ des lésions inflammatoires proprement dites, et ne s'agit-il pas plutôt de troubles de nutrition aboutissante la restauration du vaisseau traumatisé? Lorsque la lésion traumatiqueaété plus intense, surtout lorsque la veine a été dénudée et privée de ses moyens de nutrition et par conséquent de résistance, il se fait sous le vaisseau de véritables coagulations pariétales qui peuvent persister, oblitérant ainsi le calibre vasculaire. Lorsque le trauma atteint une veine altérée, variqueuse, les coagulations sont encore plus considérables et plus persistantes et peuvent aboutir à une oblitération tout comme dans la phlébite infectieuse.
En résumé, les phlébites dites aseptiques par Vaquez se terminent par guérison complète ou restitution ad integrum du calibre vasculaire, ou par oblitération adhésive. Les phlébites septiques se terminent presque toujours par oblitération, quelquefois par suppuration localisée ou ditîuse.
Quand l'inflammation est hyperseptique, il ne se produit habituellement aucune coagulation dans l'intérieur de la veine et l'on constate les lésions d'une phlébite suraiguë avec ou sans infdtration purulente des parois. C'est surtout dans les anciens travaux sur la phlébite chez les septicémicjues et pyohémiques qu'on trouve des descriptions se rapportant à cette forme anatomo-pathologique.
Les veines sont épaissies, infiltrées, dépoHes à leur intérieur et remplies d'un pus quelquefois louable, d'autrefois ichoreux, avec des débris de caillots noirs ou grisâtres formant comme une bouillie puriforme, sans adhérence ; en de certains points, une coagulation plus ferme existera et bouchera la veine, comme pour empêcher le travail de la suppuration de s'étendre plus loin. Dans certains cas, les parois de la veine sont comme ulcérées, détruites, sa cavité communique avec les espaces celluleux périphériques constituant un abcès en bouton de chemise intra et extraveineux ; dans quelques cas, enfin, la veine est enflammée et présente les lésions de suppuration que nous avons indiquées, ou simplement épaissie et remplie d'une bouillie noirâtre, nous montrant de distance en distance des abcès périphériques sans communication avec l'intérieur du vaisseau. La
phlébite suppurée se manifeste tantôt en foyers circonscrits ; tantôt la veine entière, sur une grande longueur, constitue un canal rempli de pus : autour existent soit de la périphlébite simple, soit de la périphlébite circonscrite ou diffuse suppurée aussi.
Lorsque Tinflammation ou plutôt la septicémie est moins virulente, les lésions ne sont plus celles que nous venons de signaler, c'est la thrombose que l'on observe, c'est-à-dire la coagulation du sang dans un segment plus ou moins important du tronc veineux atteint. Cette coagulation débute en général en plusieurs points h la fois et ce début multiple nous explique et la rapidité apparente du processus et son étendue. Sous quelle influence se coagule le sang?
C'est ici qu'intervenait, il y a quelques années, la doctrine de Virchow qui attribuait cette coagulation à des altérations du liquide nourricier, à des changements dans les conditions mécaniques de la circulation ; le caillot formé donnait lieu à des modifications de la paroi veineuse, la thrombose était primitive, Taltéralion veineuse secondaire. Il n'en est rien. On constate, toutes les fois qu'on veut bien les chercher, des altérations de Tendothélium veineux, consistant dans une desquamation comme Henaul {de Lyon) Ta prouvé, et surtout la présence, aux points où la coagulation a débuté, de bourgeons cndophlébitiques à sièges multiples, comme cela avait déjà été vu par Cruveilhier. Généralement la tunique moyenne est respectée et c'est la tunique interne, l'endoveine, (fui montre du gonflement, de la prolifération, de la desquamation de ses cellules endothéliales, provoquant une réaction du côté de la tunique externe. Qu'il s'agisse de petites veines, de veines de moyen calibre, ou de grosses veines, le processus est le même ; seulement le caillot (|ui se forme oblitérera bien plus facilement et d'emblée les pelils vaisseaux, plus difficilement et progressivement en général ceux d'un moyen ou d'un gros cahbre. Ces oblitérations ou plutôt les caillots sont de deux ordres. Sur une même veine thrombosée sur ime grande étendue, comme dans Ivi phi e(j m a lia alba dolens par exemple, l'on rencontre, à des hauteurs variables, des caillots 1res adhérents à la paroi veineuse, d'autres qui le sont moins, d'autres encore (|ui peuvent ne pas adhérer du tout. Les coagulations adhérentes sont les plus anciennes, celles qui se sont faites primitivementau niveau des bourgeons endophlébiti<|ues; celles qui sont peu ou pas adhérentes représentent des coagulations secondaires surajoutées aux caillots primitifs. Le siège de l'oblitération primitive a donné lieu à de grandes divergences ; tandis (|uc Cruveilhier admettait (juil était variable, Lancereaux affirmait qu'il correspondait toujours à la racine des membres et à la base du crâne ; c'est Cruveilhier qui a raison contre Lancereaux, et, comme le premier l'avait déjà montré, la phlébite procédant par poussées successives et non pas d'une façon continue et uniforme,
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on rencontre fréquemment des coagulations veineuses d'âge différent, plus ou moins adhérentes, plus ou moins organisées. Pour Lancereaux la coagulation commence toujours au niveau d'un éperon ou d'un nid valvulaire ; c'est là encore, d'après Vaquez une opinion trop absolue quand il s'agit des valvules, mais très exacte pour les confluents veineux.
La disposition du caillot phlébitique (Ihronibus de Virchow) est facile à constater quand on a soin d'ouvrir les veines enlevées en bloc sur le cadavre, puis durcies dans Talcool. « On retrouvera alors la coagulation principale primitive, oblitérant complètement la lumière du vaisseau (caillot autotochne de Virchow), se poursuivant dans les vaisseaux collatéraux, sous forme de coagulations plus récentes (caillots prolongés). On verra que le caillot s'effile à sa partie terminale en une pointe souvent ténue, dont l'extrémité se dirige vers le cœur (caillot en cône de Virchow, en tête de serpent de Lancereaux). Tout d'abord la concrétion paraît assez homogène^ bien que sa coloration soit rougeâtre à la périphérie, et plus décolorée au centre. Souvent même, sur une section transversale, la couleur paraît uniformément rouge sale et rouillée ; il nVst pas possible alors d'Y voir trace de stratification. Celle-ci se manifestera ultérieurement lorsque le caillot sera adhérent à la veine sur tout son pourtour et que la décoloration s'effectuera progressivement. Souvent aussi, à ce moment, le caillot perdra de son homogénéité et alors une section de la veine montrera une union intime entre les parois du vaisseau et le caillot qui présentera lui-même un aspect feuilleté; la consistance est ferme à la périphérie, moins résistante au centre où il commence à se résoudre en une masse finement granuleuse. » La masse peut devenir à la suite moins homogène encore et présenter la transformation dite puriforrae si discutée depuis Cruveilhier, et qui paraît, dans le plus grand nombre descas, tenir à une transformation granulo-graisseuse.
Le caillot, très adhérent à la veine et solide dès le début, peut rester tel sans changer grandement de coloration, sans présenter la structure en feuillets; par contre, on y trouve alors quelquefois des parties plus dures qui deviendront des phlébolithes.
Quant au mécanisme de la formation des caillots dans les phlébites oblitérantes, il a été étudié par Zahn, Hayem, etc. Il résulte des recherches de ces anatomo-pathologistes, qu'il v a deux variétés de coagulations; les coagulations par battage, et les coagulations par stase. Lorsque le caillot se produit par stase, il résulte de la précipitation en masse des éléments figurés du sang dans les mailles de la fibrine, c'est le thrombus rouge de Zahn. Lorsque le caillot se produit par battage, il appartient, d'après Zahn, au type des thrombus blancs formés localement par dépôt de la fibrine enserrant dans ses mailles des globules blancs et très peu de globules rouges. Le vrai thrombus
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plili'Litiijuc c'est ce dernier; c'esl lui qu'on Iroiivo au niveau deam alléralions initiales de l'enduveine, tandis que les coagulations secon-' daircs apparaissent sous forme de Ihrombus rouge, sur la rormalioai] duquel le ralenlisseroenl de la circulation a certes une action puis- 1 »aDLc. Tandis que la coagulation en Ihrombus blanc peut étre^ suffisante pour oblitérer complètement les veines tie petit et d«n moyen calibi-e, il faut qu'il s'y ajoute ta coagulation par stase pour ] l'oblitération des grosses veines comme la fémorale, l'avillairc, laT jugulaire.
Que devient le caillot intraveineux, que devient la veine elltf-m^me; \ c'esl ce que nous allons maintenant examiner.
Le caillot d'une phlébite obliti'Tnnle peut-il *^lre résorbé, et l»fl calibre vasculaire peut-il être restitui.^ ad integrum'l II a été répondu ^ dilTérerament à cette question. Tandis que Trousseau, Bail, Troisief 1 admettent la disparition possible, Laneereaux est déjà moin» affir- J niatif et pense que seules de petites coagulations peuvent se résorber; ■ Vulpiau et avec lui Vaquez n'ont jamais pu trouver un fait probant ^ de rétablissement delà cireulalion dans un vaisseau oblitéré, Vaqoez ] admettes trois évolutions suivantes de la coagulation veineuse: Pou ] bien le caillot est emporté par le courant sanguin et alors la veina peut redevenir libie ; cela n'est possible, ajouterons-nous, que lorsque ' les lésions sont tout à fait au début et que ie liourgeonneraent endophlébilique n'a pas encore pénétré la concrétion sanguine ; i' le caillot subsiste, mais ses éléments se nécrobiosent, il reste à l'étalde ' corps étranger aseptique, on observe alors assez souvent la transformation puriforme de sa portion centrale ; 3" dans le plus grand 1 nombre de cas, le caillot est pénétré par les bourgeons endophlébî- 1 tiijues ;il est pour ainsi dire mangé par les néofoimations vasculaires 1 et cellulaires, il disparaît et est remplacé par une cicatrice libreuse, I transformation elle-même des élément» de l'endophlébite. Si le tra- t vaileslmoinsaclir.lecaillot persistera, creusé d'espaces vasculaires, J de vaisseaux, quolquefois incrusté de sels calcaires et toujours alors j adhérent à la paroi veineuse. Les adhérences sont surtout remar- ] quables et solides là où la phlébite a débuté, là où le caillot est en ' relation intime avec l'inflammation veineuse, tandis que les caillola j formés secondairement, par-dessus le caillot primitif, ne sont presque jamais aussi Intimement unis a la paroi du vaisseau cl se laissent plus longtemps et plus facilement détacher On observe générale- : ment sur une veine eiiilammée et thrombosée, comme dans la ,1 phlegmalia, les divers aspects que nous venons de passer en revue: ici une véritable transformation cicatricielle, là une oblitération par * des caillots adhérents, là encore des coagulations qui se laisaeot " facilement détacher de la paroi vasculaire. L'étude microscopique ' des lésions veineuses dans la phlébite, a été admirablement faite par Baumgarten G t surtout par Cornil cl Hanvier: Damaschino. luut eoser-
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tantparlisan des doctrines de Virchow, avait très bien étudié, dès 1880, les transformations successives de la paroi veineuse et du caillot.
Il résulte des recherches des auteurs, que c'est la tunicfue interne et la tunique externe des veines qui sont surtout altérées dans les cas de phlébite oblitérante, tandis que la tunique moyenne reste pendant fort longtemps assez peu touchée ; cependant lorsque Tinflammation a débuté, on observe assez fréquemment une hypertrophie de la tunique moyenne ; puis cette hypertrophie fait place à une atrophie, môme à une disparition complète, tandis que les éléments conjonctifs des deux tuniques externe et interne persistent seuls ; c'est alors que la veine peut paraître sous la forme d'un cordon fibreux plein, comme cicatriciel ; c'est là le stade ultime des phlébites oblitérantes. Il est fréquent alors de voir se dessiner dans le voisinage des veines nouvelles qui devront suppléer autant (jue possible la fonction abolie. 11 peut arriver que le caillot subisse, là où la veine est oblitérée, la transformation caverneuse ; alors, commeTa montré Pitres (1), le tissu conjonctif qui remplit la veine est parcouru par des lacunes pleines de sang, rappelant la disposition de certains angiomes caverneux. D'après Vaquez, il y a loin delà au retour de la circulation normale et il ne se fait jamais qu'une circulation lente, imparfaite, dans ces portions de vaisseaux plus ou moins bien perméables.
Quoi qu'il en soit, c'est au niveau de la tuniijue interne, comme l'ont si bien décrit Cornil et Hanvier, que débutent les altérations ; elle devient plus épaisse et se vascularise ; les capillaires semblent se développer sur place aux dépens de cellules vaso-formatrices et se mettent ultérieurement en communication directe avec ceux de la tunique moyenne. Les cellules endothéliales prolifèrent, forment des bourgeons qui empiètent sur la lumière du vaisseau ; un caillot simplement pariétal d'abord, c'est-à-dire accolé sur la partie en relief, se dépose, puis peu à peu le sang se coagule de plus en plus et finit par oblitérer le vaisseau en même temps que pousse toujours le bourgeon endophlébitique (fui va pénétrer le caillot et lui faire subir les transformations déjà connues. Nous avons déjà montré, lors de l'exposé de la pathogénie, le rôle des microorganismes dans la production de la phlébite. Il faut savoir que c'est dans les caillots ei dans la paroi qu'on les trouve, et cela surtout à la période de début de l'inflammation veineuse. La structure anatomi({ue du caillot n'est nullement en rapport avec leur présence ou leur absence et l'on peut voir de ces caillots ramollis, dits puriformes, où ils manquent totalement. Dans d'autres cas, le caillot dit puriforme peut en contenir, et, s'il est le point de départ d'embolies, donner lieu à des foyers à distance. Dans la paroi, c'est surtout au niveau des bourgeons endophlébitiques qu'on les rencontre et dans la partie profonde de
(1) Pitres, BulL de la Soc a/ia(., 1874.
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la tunique interne, là où elle confine à la tunique moyenne. Widai, Sabrazés, Kiencront aussi noté la présence des microbes infectieux dans la tunique externe et particulièrement dans les vasa vasorum encore intacts ou eux-mêmes oblitérés. Tout récemment Claude (1) a ajouté, aux cas déjà connus, un cas de phlébite à pneumocoques des veines encéphaliques et des sinus de la dure-mère. Il nous reste à parler d'une dernière évolution de la phlébite que nous n'avons fait qu'eflleurer. Le caillot veineux quand il n'est pas adhérent, surtout le caillot dit par stase, peut, lorscpfil est battu par le courant de grosses collatérales débouchant dans un tronc principal, s'émietter en fragments plus ou moins volumineux qui sont lancés dans le torrent circulatoire, dans le cœur, les poumons, sous le nom d'embolies. Ces embolies cardiaques, pulmonaires, emportent avec elles les propriétés du Ihromb us d'où elles proviennent (2). Aseptiques, elles ne produisent que des phénomènes d'obstruction mécanique pouvant amener des accidents plus ou moins graves et subits ; sepliques, elles produiront, outre cela, si le malade résiste au choc initial, des foyers de suppuration ou de gangrène, ou encore inoculeront la masse du sang et donneront lieu à la septicémie. Les embolies constituent quelquefois le premier signe appréciable d'une phlébite jusque-là méconnue.
Symptomatologie. — Comme Oettinger (3), comme Vaquez, Ton doit réunir dans une môme étude d'ensemble les phlébites dites chirurgicales, puerpérales, médicales ou spontanées; il n'y a que des étiquettes étiologiques et pathogéniques qui les séparent ; cliniquement elles se rapprochent aussi bien qu'au point de vue anatomopalhologique. Qu'elles soient d'origine chirurgicale, puerpérale ou médicale, le point important pour leur évolution c'est l'infection : c est elle qui domine toute la scène et donne à la maladie son cachet. Tantôt la phlébite débutera brusquement sous l'influence d'u^ iraumatis me accidentel ou chirurgical, ou encore dans le cours d'une mahulie infectieuse générale : ses signes seront nettement accentués ; il n'en sera pas de même dans certains états généraux, où le tableau est déjà si chargé que les signes de l'inllammation veineuse passeront pour ainsi dire au second plan et pourront être masqués; par contre, dans sa forme la plus grave, elle se manifestera avec tous les symptômes de la septicémie et de la pyohémie et présentera le début à grand fracas d'une infection générale très sérieuse.
Dans un grand nombre de cas la phlébite a un début insidieux;
c'est surtout au cours des septicémies subaiguës des cachectiques,
dans la convalescence des fièvres infectieuses, qu'elle se manifeste
sourdement, ne se révélant que par (juelques symptômes qu'il
faut rechercher. On a parlé à celte occasion de phlébites latentes,
(1) Ci.AiiiK, lievue mensuelle des maludies de rcn/Vi/ire, juillet IK95.
,2) QnoM'. in Dii'lay ci Reçus, Traité de chininjie, l. II, p. 203.
(3) Oettingeh, Traité de médecine de Roi'i:iiaiu» et Ciiarcot, t. V, p. 121.
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c'est-à-dire d'inflammalions veineuses ne se traduisant pas cliniquement par des signes francs : si on veut bien chercher, si on est prévenu de la possibilité de ces formes larvées, on trouvera presque toujours quelques indices de rinflammation veineuse superficielle ou profonde. C'est dans ces phlébites latentes, au point de vue du début et de l'évolution, que se range une variété particulièrement intéressante à laquelle Vaquez a attribué le nom de « phlébite latente à début embolique ». Chez certains sujets, qu'une affection quelconque prédispose à la phlébite, survient un beau jour un point de côté avec un peu de dyspnée, avec ou sans crachats sanguinolents. Les mêmes phénomènes peuvent se répéter deux ou trois fois et même plus, ou rester isolés et le malade reste souffrant, quand huit, dix jours après, apparaissent tous les signes d'une phlébite envahissant Tundes membres. Q^^*^"» Vaquez, le professeur Pinard ont observé des faits decelte nature. Nous en avons vu nous-môme un très intéressant. Il s'agit d\m variqueux auquel nous pratiquâmes des résections veineuses multiples pour des varices très gênantes et très douloureuses, qui fut pris, au bout du dixième jour, d'un point de côté, d'un peu de dyspnée avec une faible élévation de la température, et quelques signes de congestion pulmonaire. Nous pensâmes à de la grippe et ce n'est que quatre à cinq jours après qu'il nous montra une phlébite du membre inférieur, qui nous fil rattacher à des accidents emboliques ceux que nous venions d'observer.
Duguet, De Brun ont, par contre, rapporté des observations où l'accident initial a été une embolie volumineuse déterminant la mort immédiate ; la phlébite avait passé inaperçue.
La phlébite suppurée est diffuse ou circonscrite. C'est, sous ces deux variétés, une inflammation septicfue amenée par des microorganismes pyogènes à virulence plus ou moins forte.
Le premier groupe des phlébites septiques se manifeste surtout par des symptômes généraux qui sont ceux d'une septicémie grave, de la pyohémie. Généralement le blessé ou Topéré est pris d'un frisson intense, avec une température très élevée, prenant comme courbe les allures de la température des septicémies aiguës ; il y a des frissons qui se répètent, des sueurs profuses ; le faciès est tiré et pâle, la langue plus ou moins sèche. Localement il y a souvent diminution de la suppuration, sécheresse de la plaie seplique, à peine un peu de gonflement et de douleur: l'évolution du mal est si rapide que c'est à peine si l'infection a le temps de se localiser; c'est à une véritable intoxication générale (fue l'on a affaire; le plus souvent elle se termine par la mort au bout de (|uelqucs jours. Tel est le tableau clinique de la phlébite à forme septicémi(jue. A côté d'elle doit prendre place la phlébite suppurée à forme pyohémique, tjui se traduit par tous les symptômes de l'infection purulente; des embolies septiques parties du foyer de suppuration vont produire, dans les
différenls viscères, les st^reuses, le tissu cellulaire, des infections métaslatiques, suppurées ou non, suivant la rapidité de l'évolution. Cette forme était souvent observée autrefois dans les cas nets de fièvre puerpérale à forme pyohémique ; la suite en était la terminaison fatale la plupart du temps.
Le second groupe des phlébites septiques, tout en se traduisant encore par des phénomènes généraux sérieux, présente néanmoins des symptômes locaux propres à Tinflammation veineuse proprement dite. Ceux-ci se manifesteront surtout sur les veines infectées par un traumatisme ou une opération. La fièvre éclate plus ou moins intense ; il y a du malaise général, un état saburral du tube digestif : le membre devient rapidement douloureux et la douleur est tantôt diffuse, tantôt, au contraire, se localise suivant le trajet d'un tronc veineux déterminé. Il s'œdématie, prenant soit une teinte gris blanchâtre, soit une teinte rosée qui fait penser à une vraie poussée de lymphangite réticulaire. Lorsque la ou les veines enflammées sont superficielles, on les voit ou plutôt on les sent, sous forme de cordons indurés, douloureux, dessinés quelquefois par une véritable traînée rougoûtre qui ressemble à une traînée de lymphangite tronculaire. Il peut arriver que les accidents généraux prennent le dessus et qu'alors on observe l'évolution signalée plus haut ; plus souvent ce sont les phénomènes locaux qui dominent la scène, tandis que les symptômes généraux s'atténuent. On observe quelquefois la formation d'abcès circonscrits, soit uniques, soit multiples succédant à un vrai phlébo-phlegmon, c'est-à-dire une inflammation du tissu cellulaire périveineux. Ces abcès sont ouverts ou s'ouvrent spontanément. On constate alors que tantôt ils contiennent un pus épais, bien lié, de couleur ordinaire, tantôt un pus sanguinolent ou môme un mélange de pus et de sang, et l'on trouve alors qu'ils se sont développés dans le canal veineux lui-même: d'où la possibilité d'hémorragies secondaires lorsque les caillots qui les limitent sont peu solidement fixés. Les abcès peuvent, dans certains faits, s'échelonner le long du trajet de la veine enflammée, comme ceux d'une lymphangite, se succédant de bas en haut à intervalles variables : on a pu compter ainsi jusqu'à quinze et vingt collections purulentes. Là où la veine ne suppure pas, elle est oblitérée par des caillots plus ou moins adhérents, avec tous les caractères de l'inflammation oblitérante. Peu à peu les phénomènes inflammatoires s'apaisent; les abcès se détergent, se cicatrisent, le plus souvent la veine reste imperméable dans une étendue plus ou moins considérable, donnant lieu, lorsqu'il s'agit d'un tronc veineux important, à des troubles circulatoires prolongés ou définitifs.
Les phlébites non suppurées, tout en relevant de l'infection très atténuée, n'aboutissent pas à la production du pus, se manifestent en général sous la forme d'une phlébite oblitérante qui, lorsqu'elle
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atieinlles gros troncs veineux des membres, a élé désignée sous le nom de phlegmatia alba dolens. Particulièrement chez les nouvelles accouchées, chez les cachectiques, principalement les cancéreux et les tuberculeux, les individus atteints de suppurations chroniques, elle ne diffère en rien, suivant son origine, des phlébites oblitérantes qu'on observe à la suite d'interventions, de traumatismes sur le système veineux. C'est elle qu'on décrivait autrefois comme thrombose primitive, survenant aussi bien dans le cours des affections que nous venons de signaler qu'après les maladies infectieuses, comme la diphtérie, la dysenterie, l'érysipèle, la pneumonie, les maladies de nature encore indéterminée comme la chlorose, le rhumatisme, la goutte.
La plupart des veines peuvent être le siège de cette phlébite, mais les plus fréquemment atteintes sont celles du membre inférieur et plutôt à gauche. Lorsque les membres supérieurs sont pris, cela indique toujours un degré de virulence plus accentué de l'infection qui en est le point de départ. Widal, puis Vaquez ont bien montré son mécanisme habituel par des plaies, des ulcérations chez les tuberculeux et les cancéreux par exemple, en même temps qu'ils ont mis en lumière les microorganismes nocifs. Il y a presque toujours à la phlegmatia des signes précurseurs; lorsqu'on interroge de près le malade, on apprend que plusieurs jours avant l'apparition des signes précis de la phlébite, le membre était le siège de fourmillements, de crampes qui annonçaient déjà son évolution lente et progressive. De plus l'on pourra constater souvent, huit, dix jours avant l'explosion des accidents, une élévation de température de quelques dixièmes à un degré qui persistera ou s'atténuera et marque le moment de rînfection. Quelquefois, comme cela est prouvé par le travail de M"* Rosenthal (1), la température chez des femmes en couches s'est élevée le huitième, le dixième jour, puis est retombée à la normale lorsque vers le vingt-sixième ou le vingt-huitième jour éclatent tous les symptômes d'une phlegmatia. Lorsque la virulence est très atténuée, il peut n'y avoir aucun mouvement fébrile.
La douleur est presque toujours le premier symptôme accusé par le malade. Elle peut varier d'intensité, et être assez forte pour arracher des cris au patient. Elle occupe la face interne de la cuisse, le pli de l'aine, le mollet et surtout la ligne médiane postérieure ; si elle n'est pas spontanée, la pression la réveille et quelquefois le simple effleurement. Elle peut être queUjuefois assez modérée pour que le malade se plaigne à peine spontanément. D'autres fois elle se présente sous forme de crises névralgiques, irradiées le long des branches du sciatique ou du crural, dans les rameaux du plexus lombaire et accompagnées rarement de ténesme rectal ou vésical.
(1) M"« RosEXTiiAL, thèse de Pari», 1890.
Lorsque la douleur spontanée existe peu ou pas, on la fera toujours naître par des pressions modérées dans Taine, la face interne de la cuisse, la face postérieure de la jambe, parle ballottement de la masse musculaire du mollet (Vulpian). L'exploration devra être faite très doucement avec l'idée de la possibilité du détachement d'une embolie.
La douleur est ordinairement le premier signe; plus ou moins rapidement après elle survient de l'œdème qui n'est pas en rapport toujours avec l'importance du tronc veineux enflammé. L'œdème débute généralement par l'extrémité du membre atteint pour remonter ensuite vers la racine ; c'est au pied qu'il paraît d'abord pour gagner ensuite la jambe et la cuisse. Lorsque la phlegmatia est très atténuée, subaiguë, c'est un œdème mou et blanc dans lequel le doigt qui presse ne laisse pour ainsi dire aucune empreinte; la peau est luisante et se sème, au niveau de certaines régions, le creux poplité par exemple, d'arborisations veineuses, indices d'une circulation complémentaire qui s'établit. Lorsque ïgl phlegmatia est un peuplusaiguë, très souvent, surtout chez les femmes en couches, le gonflement œdémateux commence à la cuisse par sa racine, pour de là gagner le pied, puis la jambe. L'œdème n'est pas blanc, mais plutôt un peu rosé, et c'est surtout le cas quand il s'agit de phlébites d'origine chirurgicale avec envahissement du territoire de la saphène interne. Lorsque la phlegmalia est très accentuée, il n'est pas rare de voir se former un épanchement plus ou moins considérable dans le genou (1); assez souvent aussi, quand il s'agit de phlébite du membre inférieur, le paquet ganglionnaire de l'aine est tuméfié et douloureux. A travers les parties œdématiées, l'on peut sentir les grosses veines du membre thrombosées et douloureuses ; c'est surtout au niveau de là cuisse que cela est possible, entre le canal de Hunter et le pli de l'aine; il serait dangereux d'insister pour le trouver et de faire des palpalions prolongées et intempestives. Les oblitérations des saphènes se sentent plus facilement que celles des veines profondes cl sont ordinairement assez bien perceptibles.
Tous ces signes sont accompagnés d'une élévation de température plus ou moins notable. Souvent, comme nous l'avons déjà dit, elle ouvre la scène; on observe de!? poussées successives qui correspondent à des envahissements progressifs de la phlébite. L'impotence du membre phlébitique est plus ou moins complète ; elle tient au gonflement, à la douleur et à des troubles nerveux parétiques. La plupart dos auteurs ont remarqué une impotence fonctionnelle vraiment excessive; nous en trouvons une excellente description dans un Mémoire de Klipj)el (2) : « Alors mOme que les malades ne craignent pas la douleur et veulent mouvoir leurs membres phlegmasiés, il arrive souvent qu'ils sont dans l'impossibilité de le faire, les
(1) LiîTULLK, Bull, de là Soc, clin., 1878. p. 33. et Cornaiu», thèse de Pari», 1878. (2i KuiTEL, Arch. gén. de méd., 1889, p. 5 et 186.
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jambes restent inertes et les moindres mouvements, comme ceux des orteils, ne peuvent plus ôtre exécutés. »
A côté de ces troubles moteurs existent aussi des troubles manifestes de la sensibilité, consistant soit dans une anesthésie limitée ou étendue, superficielle ou profonde, soit dans une hyperoslhésie de même distribution, qui peuvent d'ailleurs coexister chez le môme malade; chez certains, Ton est en présence de véritables névralgies se dessinant sur le trajet de troncs nervqjix déterminés, comme le crural, le scia tique, le saphène interne. Quénu a rattaché ces névralgies à des phlébites des veines qui vascularisent les nerfs atteints. Outre les symptômes que nous venons de décrire, on observe quelquefois de véritables troubles trophiques du membre atteint. Outre Tœdème qui, dans certains faits, doit être considéré comme un «edème trophique, on a pu voir des ecchymoses, des taches de purpura, des phlyctènes et des ulcérations. Mais il nous faut surtout signaler, comme accident assez précoce, le pied bot dit phlébitique, décrit par Verneuil (1). Cette difformité peut être rapportée à deux formes, à Téquin et au rarus équin, avec cette particularité que les orteils sont ici rigides, fléchis plus ou moins et en forme de griffe, indiquant que ce sont surtout les muscles profonds de la région postérieure de la jambe qui sont atteints. Ces pieds bols phlébiliques résultent de contractures et de rétractions des muscles postérieurs, en rapport probablement avec des phlébites profondes. Verneuil rapporte une observation où la déviation commença à se produire trois semaines après le début d'une phlébite puerpérale.
Cependant, après un état stationnaire ou une série de poussées successives, toutes annoncées en général par une élévation de la température, par une recrudescence des douleurs et de Tœdème, le gonflement disparaît peu à peu en l'espace de quelques semaines, le plus souvent de quelques mois ; quelquefois, au bout de une à deux années, tout rentre dans l'ordre. Il ne reste plus, lors de fatigues, de marches prolongées, qu'un peu d'œdème malléolaire, un peu de pesanteur du membre ; quelquefois se développent des varices superficielles. En somme, la terminaison habituelle de la maladie est la résolution avec persistance d'oblitérations plus ou moins étendues; malheureusement, pendant le cours de la maladie, avant même qu'elle se soit manifestée par des signes bien nets, peut survenir une complication grave, Tembolie. Celle-ci se traduit soit par une syncope (embolie •cardiaque), soit par des phénomènes pulmonaires (apoplexie) plus ou moins sérieux, qui souvent se terminent par la mort immédiate ou du moins très rapide. Il peut se faire que de petites embolies successives, accompagnées d'accès dyspnéiques, traversent la
(1) Verneuil, Comptes rendus de VAcad. des «c, 31 mars 1890.
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giuTÎson qui a lieu malgré loul. L'embolie est redoulable pendant les cinq à six premières semaines qui suivent le début d'une phlébite, d'où certaines régies de traitement que nous envisagerons plus loin. Il n'est pas rare de voir, une fois les malades debout et paraissant guéris, des accidents véritables tels que des douleurs plus ou moins vives, de l'œdème, une gêne persistante dans le membre affecté, qui peuvent durer des années après l'attaque de phiegmaiia. Vaquez a bien montré que tous ces accidents pouvaient se ranger dans trois catégories; ils sont sensitifs, moteurs et trophiques et ils ne sont nullement en rapport avec l'étendue et l'intensité de l'inflammation veineuse.
Les phénomènes douloureux consistent en crampes plus ou moins vives survenant après une fatigue, une marche prolongée, dans le mollet ou la cuisse, qui oblige le malade de s'arrêter ; après quelques instants de repos il peut recommencera marcher; d'autres fois ce sont de véritables névralgies le long du sciati(|ue, du crural ou de leurs branches principales; c'est quelquefois, comme dans un cas de Vaquez, à l'occasion d'une maladie infectieuse que les douleurs prennent une recrudescence toute spéciale.
Les troubles moteurs consistent en difficultés de mouvements, en parésies plus ou moins complètes, qui peuvent durer des mois. Nous avons soigné un malade brightique atteint d'une phlébite en fer à cheval, à la suite d'une violente entorse; il ne put remarcher assez convenablement qu'au bout de deux ans.
Les troubles trophicpies sont tantôt un véritable éléphantiasis, un état variqueux plus ou moins accentué sur lequel se greffe facilement un ulcère.
Klippel attribue les troubles que nous venons de passer en revue à des lésions nerveuses manifestes dues à l'action dénulritive et irritalive de la sérosilé de l'œdème; il se produit une véritable névrite (jui aboutit à la destruction partielle d'un certain nombre de tubes nerveux cpii ne sont plus représentés que par leurs gaines de Schwaim vides, alors (|ue d'autres, moins altérés, présentent une fragmentation de la myéline avec persistance du cylindre-axe. Il se passerait là une action analogue à celle signalée par Pitres et Vaillard <Ians leurs études sur les altérations nerveuses au contact de liquides irritants. Quénu, comme nous l'avons déjà indiqué, rapporte tous ces phénomènes à des névrites par propagation de l'inflammation veineust». La phlébite peut récidiver, c'est-à-dire qu'après une premièn* attaque bien et dftment terminée, peut s'en montrer une seconde» H même davantage à des intervalles variés. Ce sont surtout les phlébites variqueuses et les phlébites goutteuses qui sont sujettes à la récidive.
Diagnostic. — Le diagnostic de la phlébite est ordinairement facile lorsque les veines sont superficielles et que les signes de la maladie
DK LA PHLÉBITE. 441
sont accusés. Il n'en est pas de même lorsque la veine enflammée est profonde, que la phlébite soit suppurée ou non. II n'existe alors que des signes généraux qui peuvent absolument faire défaut, quand il s*agit de phlébites adhésives.
C'est dans ces cas de phlébites dites latentes, à cause de l'absence presque totale de signes, que Ton est surpris parla production d'embolies successives ou d'une grosse embolie mortelle d'emblée.
La phlébite, de profonde qu'elle était, peut devenir superficielle par suite delà propagation par les anastomoses, et il est alors facile de la diagnostiquer.
En général, la phlébite des membres, qui est de beaucoup la plus fréquente, est d'un diagnostic beaucoup plus aisé que celui de l'inflammation des veines intrathoraciques et intrabdominales.
Les phlébites consécutives aux inflammations de l'oreille moyenne et de l'apophyse mastoïde sont une des complications les plus graves de ces afi'ections et que nous arrivons généralement à dépister.
Pronostic. — La phlébite est grave : adhésive, elle expose à la migration des caillots, à l'embolie ; suppuralive, elle peut donner lieu aux diverses formes de la septicémie et à la pyohémie; elle amène presque toujours l'oblitération du territoire veineux, qui est afl'ecté de lésions longtemps après sa guérison, de troubles circulatoires et trophiques sur lesquels nous avons suffisamment insisté.
Traitement. — Actuellement, l'asepsie et l'antisepsie nous permettent de prévenir les phlébites en tant que complications des plaies accidentelles ou chirurgicales ; dans la plupart des cas, néanmoins, chez les tarés, chez les cachectiques, chez les suppurants chroniques^ la phlébite se présente encore assez souvent à notre observation et c'est surtout la forme adhésive, la phlegmaiia, que nous observons le plus fréquemment ; les phlébites suppurées se voient plus rarement.
Lorsqu'il s'agira de phlébites oblitérantes, de phlegmaiia du membre inférieur, par exemple, il faudra mettre le malade au repos absolu, le membre légèrement soulevé, placé dans une gouttière, enveloppé d'ouate et modérément comprimé par une bande; on pourra calmer les douleurs par des applications de liniments variés^ chloroformés, laudanisés, etc. ; le repos devra être maintenu très sévèrement au moins pendant deux mois; ce n'est qu'au bout de ce temps qu'il est prudent de permettre des mouvements progressivement accentués. On aura à redouter l'embolie, si l'on n'observait pas les règles que nous venons de signaler, et encore est-elle possible malgré tout, puisqu'on l'a vue se produire même après le troisième mois du début d'une phlébite. Lorsque la phlébite est en fer à cheval, Ton mettra le malade dans une gouttière de Bonnet; elle seule permettra de donner les soins d'hygiène nécessaires sans provociuor de trop grands déplacements. Le professeur Pinard a conseillé, contre la phlegmaiia des accouchées, les applications de compresses trem-
pées dans une solution saturée de chlorhydrate d'ammoniaque et cela jusqu'à production d'un érythème vésiculeux (1).
Lorsque le malade commencera à se lever, on lui fera porter un bandage fait avec une bande de flanelle coupée obliquement dans la pièce, ou bien encore un bas à varices modérément serré.
L'œdème, les douleurs, les atrophies, les contractures et rétraclions musculaires s'observent fréquemment ; il sera bon d'aider au rétablissement de la circulation et des fonctions par des massages faits avec beaucoup de douceur, par l'administration de douches lièdes, chaudes ensuite, suivies de courtes séances de massage.
Progressivement, sous rinfluencedeces manœuvres et de ces soins, les troubles dus à loblitération disparaissent et le malade récupère ses fonctions : c'est quelquefois après des mois et môme des années.
Certaines eaux ont été conseillées dans le but d'amener la résolution de l'inflammation, ce sont surtout les eaux chaudes de Plombières et les eaux tièdes de Bagnoles-de-l'Orne. Ces dernières nous ont paru réellement efficaces, et nous connaissons plusieurs faits où le traitement semble avoir eu une action particulièrement favorable.
Pouvons-nous quelque chose contre l'embolie? On a fait des tentatives dans ce sens et l'on a conseillé la ligature préventive du gros tronc veineux de la racine du membre, à condition que l'oblitération ne remonte pas jusque-là. Isch-Wall a fait la résection veineuse entre deux ligatures, dans un cas de thrombose de. la fémorale ('2). Nous avons nous-môme lié plusieurs fois la saphène interne avant d'extirper un paquet de varices enflammées.
Lorsque la phlébite est suppurée, le chirurgien interviendra comme pour toule suppuration ; il ouvrira largement le . foyer. Démons, dans un cas de phlébite suppurée des veines du bras avec septicémie, incisa les veines et cautérisa la surface interne avec une solution de chloruiv de zinc au douzième (3). Nombreux sont aujourd'hui les faits d'ouverture du sinus latéral, d'incision et de ligature delà jugulaire interne, pour des phlébites suppurées, infectieuses, consécutives à l'otite movenne et à la mastoïdite.
Chez tout individu susceptible d'i^tre atteint de phlébite, le médecin devra surveiller avec grande attention les moindres troubles qui pourraient lui indicjuer le début de la maladie (douleurs, œdèmes fugaces, légère élévation de tempéralure) et immédiatement recommander le repos absolu, Tenveloppemont du membre, pourarrêter, si possible, la phlébite à sa période préoblitérante.
(1) HosRNTHAL, tlu'sc (Ic Paris, 1SÎ)2.
(2) Is.:h-Wall, Bull, de la Soc. rie c/ii>., t. XL\, 1893, p. 553. DéjA Michel. ciUi par HiuMiA {Hevue de vhir.^ 1K89, p. 73G}, avait obturé par son procédé la saphène interne au-dessus d'un phle;^nion variqueux d'où s'étaient détachées des embolies.
3) Dkmons, Hall, de Ui Soc. de c/iir., 14 décembre 1881.
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AFFECTIONS DES VAISSEAUX LYMPHATIQUES
RAPPORTS DE Là LYMPHANGITE AVEC L'ËRTSIPÈLE ET LE PHLEGMON.
Si Ton considère d'une part rexirôme richesse de Téconomie en vaisseaux lymphatiques, si on tient compte d'autre part des théories modernes de Tinfection dans la genèse des inflammations, on comprendra que les afl'ections du système lymphatique doivent être excessivement fréquentes. L'étude des connexions des lymphatiques avec les tissus de l'organisme, des rapports de la circulation de la lymphe avec la circulation générale, de la nature des agents infectieux et de la symbiose de ces agents est venue modifier la manière ancienne d'envisager l'angioleucite. La lymphangite telle qu'on la concevait jadis n'existe plus ; il n'y a que des lymphangites, et les étudier c'est étudier le mode de réaction de la paroi du vaisseau à l'égard d'un ou de plusieurs agents infectieux qui viennent le provoquer en envahissant un point quelconque du territoire lymphatique.
Étudiant les travaux sur l'origine des lymphatiques, rien ne permet d'affirmer une communication directe entre ceux-ci et le tissu conjonclif ; cependant il faut reconnaître que le péritoine ofl*re des orifices permanents qui s'ouvrent dans de petits espaces ou puits lymphatiques remplis de leucocytes : la paroi des capillaires lymphatiques ne s'ouvre qu'au moment du passage des leucocytes et se referme sur eux, les communications directes ne sont pas permanentes. Malgré les dénégations de Hermann et Tourneux, un fait demeure certain : la lymphe passe avec la plus grande facilité des interstices du tissu conjonctif et des cavités séreuses dans les capillaires lymphatiques, aussi n 'est-il peut-être pas téméraire d'admettre
que les lymphatiques naissent par des capillaires clos terminés en cul-de-sac et parcourant les tissus comme un système de canaux fermés. Mais les parois de ces canaux sont perméables et laissent passer dans leur intérieur les éléments figurés sortis des vaisseaux sanguins.
Des diverses théories (1) émises sur la naissance des lymphatiques, un fait reste acquis, ce sont les connexions intimes du système lymphatique avec le système conjonctif, connexions intimes non seulement à Torigine, mais encore durant le trajet où les troncs adhèrent au tissu ambiant à un point tel que parfois la paroi du vaisseau fait pour ainsi dire corps avec ce tissu. Il s'ensuit que tout traumatisme ouvrant les mailles du tissu conjonctif, par conséquent le trauma le plus minime, constitue une porte d'entrée possible pour un agent infectieux dans le système lymphatique, agent qui, charrié par la lymphe, peut rester dans le vaisseau pour y coloniser ou pour être transporté jusqu'au ganglion prochain ; réciproquement toute inflammation du tissu lymphatique est prtMe à entraîner celle du tissu conjonctif qui fait corps avec lui. Lymphangite et phlegmon sont unis très étroitement et cette parenté est encore accrue par l'identité fréquente de l'agent infectieux qui les produit ordinairement : la question des lymphangites phlegmoneuses et érysipélateuses se trouve éclaircie.
Les vaisseaux lymphatiques sont extrêmement répandus dans l'organisme. Nés par des réseaux très fins, ils se continuent par des troncs sur le trajet desquels se trouvent des ganglions groupés dans certaines régions, puis après un trajet plus ou moins long, ils vont aboutir à un tronc plus volumineux (canal thoracique, grande veine lymphatique) qui déverse la lymphe dans la circulation veineuse. Aucun vaisseau lymphatique n'arrive au canal thoracique sans avoir abouti à un ganglion. L'inflammation peut atteindre les réseaux d origine du système lymphaliciue (capillicules de Sappey). Cette lymphangite dite radicuiaire ou réticiilaire est franche quand les réseaux sont apparents, diffuse quand l'inflammation porte sur des réseaux tellement fins (ju'elle forme des plaques rouges où les ramifications ne sont plus visibles. Lorsque les réseaux du derme (réseau lymphatique superficiel ou sous-papillaire, réseau profond ou sous-dermique) sont atteints, l'élude delà lymphangite se confond avec celle des dermiles superficielles ou profondes. MM. Jalaguier et Quénu ont
(1) Ces théories sonl les suivantes : MAr.KMUE, Les capillaires lymphatiques sont lu continuation des capillaires sanguins. — Aiinold et Vntciiow, Les capillaires lymphatiques communiquent avec les capillaires sanguins par des cellules conjonctives creuses anastomosées (théorie détruite par Tarchanof). — VmcHOW et KôLLiKKH, Théorie des cellules plasmatiques du tissu conjonctif. — Sappby, Théorie des capillicules et des lacunes. — Rkcklinohausen, Théone des « Salflkantelchen », canaux spéciaux dans les interstices du tissu conjonctif. — If knle et Rb- MAUT, Les capillaires lymphatiques naissent dans les mailles du tissu conjonctif.
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montré qu'au point de vue pathologique la lymphangite n'est qu'une dermitc. Que la face profonde du derme s'altère, les lésions anatomo-pathologiques de Térysipèle s'ajoutent aux altérations de la lymphangite; que le tissu cellulaire sous-cutané soit lésé, le phlegmon circonscrit ou dilïus prend naissance. Lymphangile, éryslpèlcj phlegmon peuvent donc être les étapes d'un môme processus anatomo-clinique, et d'après Polaillon le panaris ne serait qu'une lymphangite réticulaire diffuse. Si l'inflammation porte sur les troncs, la lymphangite est appelée /ra/>c/à»e ou tronculaire ou tabulaire (l). ISadénile est l'inflammation des ganglions lymphatiques. L'inflammation peut être aiguë ou chronique, d'où la distinction des lymphangites et des adénites aiguës ou chroniques.
L'agent infectieux le plus fréquent dans la lymphangite aiguë est le Slreptococcus erysipelatus (2) ou Streplococcus pgogenes, « ce microbe à tout faire », comme l'appelait Peter. L'étude du streptocoque a été faite d'abord par Achalme (3), ensuite par Roger (4). Widal et Besançon (5) ont montré l'identité du Streplococcus erysipelatus et du Slreptococcus pyogenes considérés autrefois comme distincts. Tous ces travaux ont montré les variations de virulence du streptocoque; ils ont donné la démonstration expérimentale d'une échelle de virulence. C'est ainsi que l'érysipèle, la lymphangite suppurée, le phlegmon circonscrit et diffus, la septicémie générale ont pu être produits par inoculation d'un microbe dont la virulence était exaltée ou diminuée. Le streptocoque introduit dans les espaces lymphatiques détermine l'issue du sérum sanguin et des leucocytes hors des vaisseaux dilatés. Si le sérum est déversé abondamment, le streptocoque est charrié par le courant lymphatique, il traverse très rapidement les vaisseaux et les ganglions pour coloniser dans la circulation sanguine sans laisser d'autres indices de son passage qu'un peu d'oedème contenant quelques leucocytes. Si les leucocytes sortent en grand nombre des vaisseaux, ils englobent
(1) A côlc des types de lymphangite tronculaire et réticulaire, nous signalerons la lymptiangile ampuUaire de MoreULavalli^e : c'est une lymphanj^ite scgmentaire formée par une série de dilatations étaj^ées sur le trajet des cordons lymphatiques, sans interposition nécessaire entre elles d'un cordon dur appréciable. Les voies lymphatiques peuvent être le siè^c d'altérations ou d'inflammations de diverses natures et conserver tout ou partie de leur perniéabililé. Le fait a été en elTet signalé par Ricord pour le chancre simple, par Fournicr pour le chancre induré, par Félizet pour les adénopathies tuberculeuses, par Verneuil et Clado pour la lymphangite streptococcique. Cette perméabilité possible explique que l'infection de réconomie puisse continuer par le transport de germes infectieux par des lymphatiques enflammés et non fatalement oblitérés. Celte perméabilité a été du reste utilisée pour la thérapeutique des adénopathies tuberculeuses par Félizet.
(2) Verneuil et Clado, Comm. à VAcad. des sciences^ 1889. — Gahs, thèse de Paris, 1880.
(3) Achalme, Considérations pathogéniques sur l'érysipèle, ses formes et ses complications, 1893.
(4) RooEn, Revue de méd.^ 1892.
(5) Widal et Besançon, Arch. de méd. expérim,, 1896.
les microorganismes et achèvent la desiruclion de ces derniers dans les gangKons lymphatiques qu'ils viennent encombrer. Dans Térysipèle, les voies lymphatiques restent relativement libres; dans le phlegmon au contraire, la coagulation de la fibrine du sérum empoche la lymphe d'entraîner les leucocytes et les microorganismes. Par suite de cette coagulation, la lutte leucocyto-microbienne s'opère dans les espaces conjonctifs pour engendrer le processus phlegmoneux. La môme coagulation fibrineuse peut exister dans rintérieur des ganglions et des vaisseaux lymphatiques et déterminer de la lymphangite ou de Tadénite suppurée.
Le Siaphylococcus aiireus et le Siaphylococcus albus ont été trouvés dans des abcès lymphangitiques. Ce sont donc encore des agents de la lymphangite et ce sont aussi les agents du phlegmon et de Tabcès chaud. La virulence du staphylocoque peut être égale à celle du streptocoque.
Ce Traité étant surtout clinique et opératoire, nous ne nous étendrons pas sur les conditions de formation du pus. Nous rappellerons seulement que depuis les travaux de Cohnheim on admet que les cellules lymphatiques sortent du sang pour constituer les cellules du pus. Mais Hanvier a montré que les cellules du pus ont une autre origine, elles trouvent leur source dans les clasmaiocysies^ cellules migratrices qui, sous Tinfluence de Tirritation, reviennent à l'état embryonnaire et prolifèrent ; c'est peut-être même l'origine la plus fréquente des cellules du pus 1 1>
Le bacille de Koch a été trouvé dans la lymphangite tuberculeuse. Nous ne parlerons ni des lymphangites séreuses (2) ni des lymphangites viscérales où ont été trouvés d'autres microbes tels que le pneumocoque, le bacille d'Eberth, etc. ; elles sont plutôt médicales que chirurgicales (3 .
Le bacille de Ducreij semble être aujourd'hui l'agent de la lymphangite chancrelleusc, la filaire détermine Yéléphantiasis ou lymphangile filarienne ; le paludisme lui-même s'accompagne parfois de lymphangite, c'est la lymphangite palustre,
La symbiose des microorganismes contribue à établir cliniquement des formes spéciales graves ou formes seplicémiques, dans lesquelles la virulence du streptocoque se trouve exaltée. Cette asso-
■A) A propo» (le la suppuration, nous rappellerons ces conclusions de Stcinhauss (basi'cs sur 2i5 expériences^ sur le rôle qu'il convient d'attribuer aux microorjranismes dans les suppurations : « La suppuration peut se produire sans l'intervention de microbes par l'action de certaines substances chimiques, organifjues ou inoriçaniques, à condition qu'on opère sur certaines espèces animales et avec des doses appropriées. » Dans î5 cas de suppuration ai^ué, Steinhauss a trouvé le plus souvent le Siaphylococcus pyocjenes et plus rarement le streptocoque.
(2) « Les cavités séreuses sont de véritables cavités lymphatiques » (Klein).
\'-S) Pour les unes, voy. HnoiAunEL et Gilheut, Traité de médecine. Pour les autres, voy. Lk Ukstu et Deluet, Traité de Chirurgie clmigue, t. VIL
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cialion microbienne s observe surtout (juand Torganisme est délabré et par suite privé en partie de ses moyens de défense. On a observé en temps de guerre (en 1870-1871) des lymphangites dites spontanées. Ces lymphangites, comme l'a montré le professeur Le Dentu, s'observent quand Tindividu est dans de mauvaises conditions d'hygiène ou quand il se trouve au milieu d'un foyer d'infection septicémique. Il faut rattacher à cet ordre de faits les cas de lymphangite épidémiqiie de Roux. Le diabète prépare aussi et pour la même raison l'organisme à l'éclosion de la lymphangite, comme l'a signalé Le Dentu. Gironde avait d'ailleurs déjà éveillé l'attention sur les faits de lymphangiie diabétique.
Des parcelles de tumeurs peuvent se greffer sur le vaisseau lymphatique qui les transporte ; d'autre part les tumeurs peuvent naître primitivement dans les ganglions, comme nous le verrons au chapitre de la lymphangite cancéreuse ei des adénites néoplasiques. Nous dirons, en terminant ces quelques notions générales sur les lymphangites, que ce ne sont pas les plaies larges et béantes qui se compliquent ordinairement de lymphangite, car ces plaies peuvent être rapidement désinfectées; mais les plaies étroites et profondes, siégeant sur les extrémités des membres ou dans les régions riches en réseaux lymphatiques, telles que les parties latérales de la pulpe des doigts, la paume de la main, la plante des pieds (plaies par instruments piquants), le mamelon (crevasses) et la glande mammaire (réseau lymphatique périlobulaire, mammite d'origine lymphatique) chez la femme, le scrotum (ulcérations) chez l'homme.
Nous ne décrivons pas ici le lymphadénome étudié par Pierre Del}>et dans le premier volume de ce Traité.
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Après l'exposé général ci-dessus, il est de toute évidence qu'une plaie quelconque des parties molles ouvre fatalement un point du réseau lymphatique. Théoriquement toute plaie intéresse le système lymphatique, mais la lymphe se mêle au sang extravasé et plus tard se confond avec la lymphe plastique, elle n'est donc pas reconnaissable ; les lymphatiques ouverts se cicatrisent d'ailleurs très vile, à moins d'être dilatés anormalement ; ils constituent alors des varices lymphaticiues et du lymphoadénocèle.
Pour envisager cliniquement la plaie lymphatique^ un sympt(^me est nécessaire, la lymphorrayie. Cet écoulement de lynqïhe s'observe surtout dans les plaies des gros vaisseaux lympiiatitiues; on Va noté dans certains cas où les lymphatiques adhéraient au tissu ambiant au point de ne pouvoir s'affaisser; enfin quehiues dénudations musculaires très étendues ont pu s'accompagner de lymphor-
rée, ce qui s'explique, d'après Ludwig, par la déchirure du riche réseau lymphatique périmusculaire.
Parmi les gros vaisseaux qui peuvent être lésés, signalons en premier lieu le canal ihoracique. Il a été blessé dans le thorax et au cou par des armes à feu. Sa blessure s'est accompagnée souvent d'un écoulement de lymphe ; cet écoulement n'est pas fatal, car l'oblitération du canal n'obstrue pas la circulation de la lymphe, qui prend alors le plus souvent des voies collatérales. Wilms ouvrit sans inconvénient fâcheux le canal thoracique dans la région cervicale en extirpant un cancer sus-claviculaire(l). Ce canal peut non seulement être blessé directement par un instrument tranchant, mais peut aussi se rompre à la suite d'une chute ou être ulcéré par une tumeur du voisinage. Les plaies du canal thoracique sont relativement rares, ce qu'explique la situation profonde du vaisseau dans la plus grande partie de son trajet.
Les plaies des gros vaisseaux lymphatiques sont plus fréquentes (23 sur 28, Slajan Georgjevic) (2). Parmi ces dernières, le cas de Hewson est classique. « Un boucher laissa tomber son couteau qui sectionna quelques-uns des gros vaisseaux lymphatiques longeant le tibia. De cette plaie s'écoula une grande quantité de lymphe claire qui se coagula au contact des vêtements et forma une sorte de fongosité blanchâtre : on pouvait l'enlever avec une spatule. »
La lymphorrée s'est produite principalement dans les plaies périarticulaires, dans les plaies cervicales et dans celles de la face interne de la cuisse. Van Swieten et Michel l'ont observée à la suite de la saignée ; on l'a vue se déclarer après l'ouverture de bubons, la ponction ou l'incision d'abcès et l'ablation de tumeurs (Monro et Wilms).
Il est assez rare que la lymphorragie se reconnaisse dès le début de l'accident; en effet la lymphe se mêle au sang qui s'écoule et de ce fait passe ordinairement inaperçue (dans le cas de Wilms et Hewson, la lymphorrée, très abondante, fut immédiatement reconnue). Le plus souvent c'est après l'hémostase qu'on constate le suintement de la lymphe et qu'on peut diagnostiquer la lymphorrée.
La lymphe se reconnaît aisément : c'est un liquide clair, abondant, se coagulant presque immédiatement après son issue hors du vaisseau ; on ne la confondra donc pas dans les plaies périarticulaires avec la synovie; celle-ci est plus visqueuse, filante, non coagulable et ne renferme pas de globules blancs; la compression faite au-dessous de la plaie arrêterait d'ailleurs l'écoulement et suffirait à faire connaître la source du liquide épanché.
La lymphorragie est d'un pronostic bénin ; rarement les plaies suivies de lymphorragie se compliquent de lymphangite quand
(1) Bcer.Kiiou), Arch. fur klin. Chir.^ 1883.
(2) Slajan Guoiiujbvic, Arch, fur klin. Cfiir,^ 1871.
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elles sont bien traitées. La compression et le tamponnement antiseptique suffisent généralement à arrêter l'écoulement de la lymphe. Ce qu'il faut prévenir, c'est la fistule lymphatique.
La compression faite tardivement peut encore amener la guérison <lela fistule. Elle se fait immédiatement au-dessous de la plaie. On Ta pratiquée parfois au niveau de celle-ci, mais dans quelques cas cette compression directe a déterminé de Tœdème et des abcès. Les injections de teinture d'iode ont donné un résultat entre les mains de Desprès. Si la fistule lymphatique offre des bords indurés, il est indiqué de les détruire au thermocautère pour obtenir l'ol>litération définitive du trajet.
Nous avons signalé la rupture du canal Ihoracique, mais les ruptures sous-cutanées des lymphatiques peuvent également s'observer; elles se produisent à la suite de certains traumatismes. C'est à ces ruptures que Gussenbauer (l) et Kôhler (2) attribuent la sérosité •dans les épanchements traumatiques de Morel-La vallée ; du reste Verneuil avait déjà rapporté la plus grande part de Tépanchement à une sorte de lymphorragie interstitielle, lleussner (3) a relaté des •cas de kystes lymphatiques traumatiques où la ponction a donné un liquide identique à la lymphe. Certains kystes dits congénitaux pourraient, d'après le professeur Le Dentu, trouver leur origine primordiale dans une ectasie lymphatique. Les kystes lymphatiques traumatiques, que nous envisageons seuls ici, guérissent ordinairement par la ponction et l'injection antiseptique ou mieux par rincision franche.
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Le mot lymphangite a été créé par Bouillaud, celui d^angio- Jeuciie par Velpeau qui publia en 1835 un mémoire remarquable sur les maladies du système lymphatique, travail qui eut alors un retentissement considérable etdanslecjuel se trouve contenue la théorie moderne de l'infection. On trouve dans les auteurs anciens des termes un peu différents des précédents, tels que bjmphite et de lymphatiie,
Étiologie et pathogénie. — La lymphangite étant le type des maladies infectieuses, l'étiologie se résume dans le problème suivant :
(1) GussExiiAiER, Deutsche Chirnnjie^ Hd. XV, p. 114.
(2i KoEHLEH, Deutsche Zeitschrift fur C7ur., I3d. XIX, p. 4i.
(3; Hi£Uss>'ER, Deutsche med. Wochenschr, IH mai 18X9.
Jalaguieii, De la lymphangite gangreneuse, thèse de Paris, 1880. — Cîm«»MiF., thèse de Lyon, 1881. — Jeansklme, thèse de Paris, 1881. — A. Hbooa, thèse de Paris, 1886. — WmAL, thèse de Paris, 1889. — Gars, thèse de Paris, 1889. — Vkh- KBUiL et Clado, Comptes rendus de VAcad. des sciences^ avril 1X89. — Morfl- XiAvallée, Variétés cliniques et étiologiques des lymphangites {Union méd.^ 1801;, — Roger, Rev, de méd,, 1892. ^ Achalme, thèse de Paris, 1893.
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(IhenrhtT dans quelles condilions un élément infectieux quelconque (létei'ininera dans Torganisnie la production d'une lymphangite.
I. Agent infectifxx. — L'angioleucite est monomicrobienne ou polymicrohienne. Monomicrobienne, elle est caust'^e le plus souvent par le Slreptococcus pyogenes', polymicrobienne, elle est due à ce dernier associé au Siaphyiococcus aureus et à diverses espèces de microorganismes du pus ((lornil et Babès, \Vidal> L'élément infectieux ne cause aucun dommage dans l'organisme s'il ne rencontre des conditions nécessaires à son développement. Combien de piqûres septiques ne causent point de lymphangite, et Ton voit dans les pavillons de dissection des élèves qui k la moindre piqûre sont atteints d'adéno-phlegmon alors que d'autres n'ont même pas d'adénite. Il faut donc que la phagocytose cellulaire soit diminuée. Mais avant d'étudier le rôle de l'organisme, il est logique de voir comment pénètre l'élément infecrtieux.
II. MoDK i/absohption. — D'une façon générale on peut dire que l'élément infectieux pénètre dans l'organisme par une solution de continuité.
La solution de continuité est apparente. — Le plus souvent il s'agit d'une piqûre faite soit avec une lancette ou un trocart malpropr<îs, soit avec un scalpel ou une érigne; les plaies dues aux wmgsues et qui sont mal pansées, les piqûres de vaccin, produisent également la lymphangite. Non seulement les piqûres, mais encore les écoFchures, les envies en sont fréquemment l'origine (forme spéciale d'angioleuciteréticulaire de Chassaignac). Il est un fait avéré aujourd'hui, c'est que les piqûres d'amphithéâtre sont le plus souvent sans danger isauf au point de vue de l'inoculation du bacille tuberculeux), tandis cjue les piqûres d'autopsie de sujets morts de maladi(^s infectieuses peuvent créer des lymphangites graves, lymphangites d'autant moins à redouter que l'époijue de la mort est plus éloignée, W pouvoir toxi([ue semblant diminuer au fur et à mesure (jue la putréfaction augmente. Le tatouage a pu causer des lymphangites gangreneuses et des phlegmons dilTus (Berchov). Les mouchetures septi<|ues fait(*s sur les membres (cdématiés réalisent les meilleures conditions pour l'absorption et la culture de l'agent microbien ; le membre se trouve en elTet dans des conditions de moindre résistance et le microbe trouve dans le sérum un bouillon de culhire propice à son dévelopj)eni(»nl ; les voies lymphatiques sont béantes et prêtes à charrier les éléments infectieux.
Toute solution de continuité de la peau, ([uelle (ju'elle soit, traumatismes, accidentels ou chirurgicaux, e(!zéina, gale, ecthyma, ulcère vari([ueux surtout fréquence des poussées de lymphangite bien étudiées par Hroca et Jeanselniei, dermatoses vésiculeuses et pustuleuses, par oppositiiiu aux «lermites sèclu»s et s([uanieuses, ulcération néoplasique, peut s'acconqmgner de lynq)hangite.
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La solution de continuité nest pas apparente. — On a vu des lymphangites se produire à la suite de contusions sans plaie, après une arthrite purulente (Le Dentu). Est-ce à dire qu'il nV a pas alors de solution de continuiU.^? La moindre érosion momentanée suffit à faire pénétrer le microorganisme; Térosion disparue, Tenncmi est dans la place. Viennent confirmer ce fait les lymphangites tardives de Jouet dans lesquelles la lymphangite se développe ou renaît quelques semaines après la cicati'isation d'une plaie; le microbe est resté indifférent jusqu'au jour où, dans sa lutte avec les cellules, il devient victorieux.
Renaut pense que l'œdème seul peut crt^er des conditions de développement au Staphijlococus ptjogenes, soit au moment où cet œdème apparaît brusquement, soit à l'instant où il se résorbe rapidement. C'est dans la phlegmatia alita dolens (ju'on a surtout étudié ces faits, mais rien ne prouve qu'il n'y a pas eu de légère érosion épidermique.
lU. Organisme. — L'état général de lorganisme entre pour beaucoup dans la lutte qu'engage le microbe, mais il joue surtout un grand rôle au point de vue des formes de la lymphangite. Les formes graves s'observent chez les alcooliques, les diabéti<|ues, les surmenés, les débilités de toutes sortes.
IV. Agents telluriques et atmosphériques. — Ils semblent jouer un rôle dans l'étiologîe des lymphangites. D'après Jalaguier, les formes graves et gangreneuses s'observeraient surtout dans les temps froids et rigoureux. L'encombrement, le défaut d'aéralion, la mauvaise hygiène sont autant de causes d'infection.
La lymphangite s'observe plus souvent dans les pays chauds, lymphangite filarienne, lymphangite commune revêtant une gravité spéciale due au climat, enfin lymphangite palustre.
Roux, Bellamy, Magnus Huss, Dubrandy, ont signalé des lymphangites spontanées et des lymphangites épidémiques à bord des vaisseaux ; dans ces faits en réalité il faut voir, non une contagion, mais des influences communes de milieu et des causes telles que la mauvaise alimentation, le surmenage, Thumidité, la malpropreté, agissant sur des organismes sujets à des excoriations multiples de la [)eau. La lymphangite produite par l'élément infectieux joue à son tour un grand rôle dans la production des phlegmons circonscrits ou difiTus (Chevalet a môme affirmé (juc le phlegmon des membres était toujours consécutif à une lymphangite), des abcès, soit proches soit à distance; enfin l'embolie lymphati(iue joue encore un certain rôle dans la pathogénie de l'infection purulente.
Anatomie pathologique. — L'analomie pathologique de la lymphangite a été peu étudiée sur les lymphatitiues des membres; elle a été faite surtout sur les lymphatiques des séreuses et sur les lymphatiques utérins.
L'inllammalion peut aiieindre les differenles parties des vaisseaux lymphatiques; leurs racines, lijmphangite radiculaire de Le Denlu, le réseau qui leur fait suite, lymphangite réticiilaire^ ou les troncs eux-mêmes, lymphangite tronculaire ou trajective.
I. Lymphangite tronculaire. — Monneret avait vu des lymphatiques des membres dilatés et remplis de pus, Cornil a pu disséquer des lymphatiques profonds, ils formaient des cordons distendus par du pus.
L'inflammation débute par la paroi interne, Tendothélium se gonfle, se desquame, et s'infiltre de cellules rondes; la tunique externe du vaisseau est injectée; la paroi interne est rougeâtre, parfois lisse et brillante. Bouisson a trouvé la lymphe rougeâtre et fibrineuse, mais en général on la trouve coagulée ; la thrombose enserre quelques hématies et de nombreux globules blancs : on dirait que le cordon lymphatique est injecté à la craie. Nous sommes loin de la thrombose primitive de Virchow.
La périlymphangite est contemporaine de Tendolymphite, on voit se former, surtout dans le tissu cellulaire sous-cutané, une couronne de cellules embryonnaires autour du vaisseau enflammé; les vésicules adipeuses reviennent à l'état embryonnaire et Tinduration des cordons lymphatiques est constituée par cette virole périlymphaliqûe, ce qui explique la largeur de la traînée rouge, toujours supérieure à celle du lymphatique atteint.
La suppuration, quand elle survient, est le plus souvent à la fois endo et péritubulaire ; le pus s'accumule dans les espaces intervalvulaires, c'est un pus épais, crémeux, blanchâtre ; le pus phlébitique est au contraire rougeAlre et rempli de caillots (L. Championnièrei. Le pus des abcès angioleucitiques proprement dits contient des globules de pus, des cellules épithéliales et des bacilles parmi lesquels le plus fré(|uent est le Streptococcus pyogenes. Des embolies microbiennes peuvent se produire et créer des foyers éloignés.
II. Lymphangite réticilaire. — Les lésions anatomo-pathologiques de la lymphangite réliculaire ont été bien étudiées par Renaut dans les plaques lympho-érysipélateuses et par Jalaguier dans les plaques de lymphangite gangreneuse : les lymphatiques du derme se dilatent, les cellules endolhéliales sont détruites par l'intensité de Tendolymphangile; sur les coupes les canaux ressemblent à des fentes éloilées gorgées de leucocytes et entourées de cellules embryonnaires.
Les abcès dermi(iues, les phlyctènes, les e.scarres, sont assez fréquents dans la lymphangite réticulaire. Les plaques sphacélées sont ordinairement bien circonscriteset plus étendues superficiellement que profondément, elles sont .lèches et grisâtres ; le pus n'apparatt ([u'avec le travail éliminatoire, cesplaquesde sphacèle débutent par la couche papillaire, il s'agit en réalité d'une dermite papillaire sphacéliqiie.
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Dans les lymphangites Ironculaire et réticulairc on observe ordinairement (les lésions adénitiques de voisinage.
Nous ne reviendrons pas ici sur la bactériologie dont nous avons parlé au début. C'est surtout le Sfrepiococcus pijogenes qui est le facteur de cette afTection si fréquente.
Symptomatologie. — Le début de la lymphangite peut se faire de trois manières différentes :
1* Le début le plus fréquent est celui d'une infection aiguë ; fièvre (38® à 40®) avec frisson, céphalée, courbature, inappétence et ordinairement engorgement ganglionnaire concomitant.
2® Plus rare est la forme où Tincubation semble se prolonger, forme bien décrite par Verneuil, dans laquelle l'ascension thermique est précédée par un état spécial de la plaie qui devient sèche, rouge et d'une sensibilité spéciale, sensibilité qui est l'indice de l'infiammation.
3® La dernière forme, plus grave, est heureusement exceptionnelle. Ici le début se confond avec l'évolution de la lymphangite : c'est la forme signalée par Hunter (d'après Cruikshauk), Broca, Weber, où l'on peut suivre la marche galopante de l'élément infectieux, marche tellement rapide qu'à la suite d'une piqûre ces observateurs ont pu voir se produire en quelques minutes les traînées lymphangitiques et l'adénite, au milieu de phénomènes fébriles graves.
L'angioleucite revêt un tableau clinique différent, suivant qu'elle atteint le système lymphatique superficiel ou le système lymphatique profond.
A. Lymphangite superficielle. — Au point de vue symptomatique nous ne décrirons pas la lymphangite radiculaire proprement dite, car elle se confond avec l'inflammation des tissus en générai ; nous distinguerons avec tous les auteurs la lymphangile réticulaire et la lymphangite Ironculaire,
L Lymphangite réticulaire. — La lymphangite réticulaire est caractérisée par une rougeur diffuse autour des lèvres de la plaie; en examinant de près cette rougeur, on peut voir parfois que son aspect de plaque uniforme n'est qu'apparent et qu'en réalité elle est formée par un réseau excessivement ténu, composé de filaments rosés ou rouges. Ce réseau peut ne prendre naissance qu'à une certaine distance des bords de la plaie.
Le plus souvent cependant, on constate une ou plusieurs plaques d*un rouge uniforme, séparées par des îlots de peau saine. En passant la main sur ces plaques on détermine de la douleur, on fait cesser momentanément la rougeur, on perçoit une sensation de chaleur, et on se rend compte que la plaque est un peu exhaussée. Parfois elle est gaufrée, et c'est alors que le diagnostic dilTérenliel de la lymphangite et de l'érysipèle est délicat à faire; ce qui permet en général de ne pas hésiter, c'est que du pourtour déchiqueté des plaques rouges érythémateuses partent ordinairement de petites traînées rouges dues à
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un peu de lymphangite tronculaire. La teinte des plaques varie du rose pftie au rouge vineux.
La lymphangite réticulaire s'accompagne toujours d'un léger oedème de la peau; l'œdème est localisé aux plaques dans les lymphangites des membres, il est beaucoup plus étendu dans les régions où la peau est doublée d'un tissu cellulaire lâche, comme les paupières, le dos de la main, la verge chez Thomme, les grandes lèvres chez la femme.
Quelquefois les plaques rouges se couvrent de petites phlyclènes comme dans Térysipèle, nous savons d'ailleurs que c'est le môme élément microbien qui entre en jeu. Nous insisterons, au point de vue clinique, sur la précocité de Tadénite douloureuse; la douleur est surtout constituée par une cuisson qui est plus vive au début de la lymphangite.
On peut observer d'autres plaques rouges analogues à celles qui avoisinentla plaie, soit sur le trajet de légères traînées rougeâtres, soit absolument isolées. Savart et Fauvel ont signalé chacun un cas de lymphangite simulant l'éry thème scarlatineux puisqu'elle ne s'accompagnait ni de traînées, ni d'arborisations, et qu'elle finit par une large desquamation. Chassaignac rapporte un cas de lymphangite réticulaire généralisée.
Mais telle n'est pas la marche ordinaire de la lymphangite réticulaire ; elle s'accompagne le plus souvent de lymphangite tronculaire. Rappelons ici que le panaris n'est qu'une lymphangite réticulaire diffuse.
II. Lijmphangite tronculaire. — La lymphangite tronculaire est caractérisée cliniquement j)ar des traînées rouges dessinant le trajet des lymphali([uos et aboutissant aux ganglions enflammés.
Période délat. — Trois grands symptômes la dénotent, rougeur en traînées, engorgement ganglionnaire, fièvre.
V RoiKjeur en traînées, — Parfois c'est une simple bande rouge qui s'élend depuis la plaie jusqu'au groupe ganglionnaire voisin; le plus souvent ce sont plusieurs bandes onduleuses, plus ou moins espacées ou entrecroisées selon les lymphatiques atteints. Ces bandes rouges^ toujours plus larges (jue le lymphatique enflammé qu'elles représentent, peuvent se réunir par places pour ne former qu'une large placpie érylhémateuse, elles peuvent s'accompagner de lymphangite réticulaire de voisinage.
Ces traînées peuvent ne foriner ([u'uii léger relief à la surface de la peau, comme on peut s'en rendre» compte en regardant obliquement le membre atteint de lymphangite, ou au contraire constituer de véritables cordons dus surtout à l'empùtement périlymphangilique. La lymphangite en cordons, fréquente dans les atTections de la peau (Uenaut), plus fré(juente encore dans la lymphangite palustre, a été bien étudiée par Chassaignac et Lailler. En pinçant un pli de
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la peau on sent entre le pouce et Tindcx un cordon dur, nioniliforme, nniobile, trop fin pour être une veine; parfoison peut en sentir plusieurs juxtaposés. Il s'en faut de beaucoup que les doigts aient toujours la sensation d'un cordon s'échappant facilement. Quand rinflammation périlymphangitique est intense, il semble que le vaisseau soit plongé dans une gouttière adhérente h la peau. L empâtement périlymphangitique peut s'étendre à deux, trois centimètres et plus du vaisseau enflammé. Lailler a comparé alors la sensation obtenue en palpant ces indurations h celle que produirait un corps solide recouvert d'une étoffée un peu épaisse. L'exploration des traînées lymphatiques est douloureuse.
2** Adénite, — L'adénite atteint presque toujours la première chaîne ganglionnaire, plus tard le second groupe ganglionnaire peut ^tre affecté, c'est ainsi que nous voyons souvent pris dans les lymphangites du membre supérieur, d'abord les ganglions sus-épitrochléens, puis les ganglions axillaires, et dans les lymphangites du membre inférieur, d'abord les ganglions poplités, puis les ganglions inguinaux. Mais les ganglions axillaires peuvent être pris sans qu'il existe d'adénite sus-épitrochléenne, les ganglions sus-claviculaires et les ganglions sus-épitrochléens peuvent l'être aussi, sans qu'il y ait adénite axillaire.
3» Fièvre, — La fièvre, très intense dès le début (40 à il'»i, persiste, avec des rémissions matinales et des exacerbations vespérales; la peau est chaude, le pouls plein, dur, fréquent, la soif vive, le sommeil presque nul. Ces symptômes peuvent être atténués ou exagérés; dans ce dernier cas, le délire et les phénomènes adynamiques prédominent (Velpeau).
Marche. — On peut distinguer la lymphangite ascendante, qui est le type ordinaire de la lymphangite, et la lymphangite rétrograde, , Les vaisseaux lymphatiques s'enflamment de leur racine vers les ganglions. Mais il existe des cas où l'élément infectieux trouve un obstacle qui le force à rebrousser chemin et à se déverser dans les voies lymphatiques sous-jacentes à la plaie. Roux a signalé des cas de lymphangite rétrograde débutant au niveau de la malléole interne, remontant à la racine de la cuisse pour redescendre vers la malléole externe et les orteils. Terrillon a rapporté (Progrès médical, 1871} une autre observation très probante de lymphangite rétrograde, que nous résumerons en quelques mots : fistules lymphatiques de la partie moyenne du bras, section accidentelle des vaisseaux lymphatiques elTérents, production d'autres fistules lymphatiques, guérison de ces fistules, poussées de lymphangite à marche descendante vers la main, œdème persistant du bras et de Tavant-bras.
Terminaison. — Les lymphangites peuvent se terminer de dilTérentes facjons.
a. Résolution complète, — La résolution est la règle. Après quelques jours, une semaine ou plus, la fièvre diminue, la leinle rouge des plaques ou des cordons pâlit, le membre n'est plus semé que de quelques taches espacées qui s'effacent bientôt à leur tour; la douleur a complètement disparu. Parfois, au lieu de pâlir, les plaques lymphangitiques prennent une teinte ecchymolique quelques jours avant leur disparition. Ce phénomène se produit principalement sur les membres inférieurs des variqueux, cette teinte est due chez eux à une extravasation des globules sanguins qui seront ensuite repris par les voies lymphatiques.
Plus souvent la lymphangite se termine par une desquamation, formée de squames beaucoup plus fines que dans la scarlatine et dans Térysipèle, et surtout appréciables au doigt ; d'après Favrel dans la lymphangite réticulaire, la desquamation débute parle centre des plaques, les squames se détachent difficilement, la peau rugueuse donne la sensation d'une peau de chagrin; dans la lymphangite Ironculaire, la desquamation paraît après la disparition de la rougeur, il se forme des bandes desquamatives.
b. Résolution incomplète. — Parfois la résolution est incomplète ; 1 adénite ne cède que tardivement ou devient chronique. Certaines lymphangites réticulaires sont sujettes à des poussées successives et répétées qui, à peine éteintes, se rallument; telle esiVangioleuciie réticulaire oscillante de Chassaignac.
Dans d'autres cas, c'est Tœdème périlymphangitique qui persiste, sous forme soit d'œdème dur, en plaques, soit d'oedème mou de Textrémité du membre; cet œdème persiste surtout dans les lymphangites à répétition.
c. Transformation erysipélateuse, — Les plaques lymphangitiques deviennent plus foncées, de teinte jaunâtre, quelques phlyclènes apparaissent, la plaque s'exhausse vers ses bords et le bourrelet caractéristique de l'érysipèle et parfois cuivré s'étend aux parties saines (Le Dentu. Cette transformation s'explique très naturellement aujourd'hui, puisque le microbe de ces deux affections est le même et qu'Achalme a expérimentalement produit des lésions lymphangitiques el des lésions érysipélateuses en changeant les conditions de culture du microbe.
d. Suppuration, — La suppuration dans les lymphangites varie depuis la phlyclène purulente jusqu'aux vastes abcès consécutifs aux i)hlogmons diffus, en passant par différents intermédiaires.
1" Phlyclène purulente. — La phlyctène purulente s'observe sur les plaïjues de lymphangite réticulaire; l'épidermese soulève légèrement et la lamelle épidermi(iue, transparente, laisse voir au-dessous d'elle des gouUeleltes de pus. Ces phlyctènes purulentes sont à rapprocher <hi panaris sous-épidermi<iue ou tourniole qui n'est, comme nous Tavons dit, (ju'une angioleucite réliculaire.
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2* Abcès intradermiques, — Au lieu d'ôlre sous-épidermiquos, les petits abcès lymphangitiques peuvent être situés dans l'épaisseur môme du derme et constituer des collections intradermiques de peu de gravité; ce sont là des formes légères de lymphangite suppurée^ auxquelles cliniquement on accorde peu d'attention. Il n'en est pas de même des abcès en série que nous allons décrire, et qui font partie du grand tableau clinique de la lymphangite aiguë ; aussi leur a-t-on donné le nom d'abcès angioleucitiques proprement dits.
3* Abcès angioleucitiques proprement dits. — On donne le nom d'abcès angioleucitiques proprement dits aux abcès sous-cutanés échelonnés le long des troncs lymphatiques. Quand ces abcès sont sur le point de se former on voit les plaques devenir plus foncées, des bosselures indurées se forment qui sont très douloureuses au toucher, le palper révèle la présence d'un noyau dur, arrondi, faisant corps avec la peau ; plusieurs bosselures se produisent, soit simultanément, soit successivement. Dans certaines lymphangites ces abcès repullulenl continuellement et on peut en compter jusqu'à vingt (Chassaignac), trente et plus (Roux), sur un seul membre.
La suppuration s'établit très rapidement ; l'ouverture de la peau se fait en cratère, il s'échappe quelques grammes de pus tantôt crémeux et bien lié, tantôt fluide et lactescent ; parfois s'y trouvent mêlés quelques caillots de fibrine et quelques débris de tissu cellulaire sphacélé; la cavité de l'abcès se cicatrise en général rapidement.
Parfois les abcès sont peu nombreux (quelquefois un seul pour une lymphangite étendue), ils se produisent alors au niveau de la confluence des troncs lymphaticjues. ('es abcès ne s'ouvrent pas fatalement, quelques-uns se terminent par une induration qui disparaît longtemps après (Favrel).
On a signalé la production de fistules lymphatiques consécutives aux ouvertures des abcès angioleucitiques. Lorsqu'il y a plusieurs abcès en série, c'est le plus inférieur qui est fistuleux ; ces fistules, ordinairement peu sérieuses, se ferment en général après huit à dix jours.
4« Phlegmon circonscrit périlymphangitique, — C'est un des modes de suppuration assez fréquent dans les cas de lymphangite étendue du membre avec œdème. Après avoir fait baigner le membre du malade, on voit au bout de quelques jours l'inflammation se limiter et le membre diminuer de volume en môme temps que se circonscrivent une ou deux collections fluctuantes; on les incise, et la lymphangite est guérie.
5** Phlegmon diffus. — La suppuration, au lieu de se collecter, peut s'étendre en nappe le long des gaines périlymphatiques, décoller les tissus qui se sphacèlent et prendre alors véritablement l'aspect des suppurations du phlegmon diffus panniculaire de (Jlhassaignac. C'est ce que Le Fort appelait Yangioleucite phlegmoneuse diffuse.
B. Lymphangite profonde. — La lymphangite profonde, étudiée par Roux (18i2, 1849), Favrel (1844), Dolbeau, Chevalet, succède assez souvent à la lymphangite superficielle ; mais elle peut se produire d'emblée et c'est cette lymphangite profonde d'emblée qui cliniquement diffère de la précédente.
Début, — Le début de la lymphangite profonde est assez vague, une douleur plus ou moins vive existe sur le trajet des lymphatiques profonds, la pression à ce niveau est très douloureuse, l'exploration permet parfois de sentir un empâtement profond et un engorgement ganglionnaire, engorgement très important à constater au point de vue du diagnostic, quelquefois il existe de l'œdème du membre, la peau a sa coloration ordinaire, la fièvre est vive (40*»).
Période délai, — Après un ou deux jours apparaissent sur la peau quelques plaques d'un rose pâle uniforme et d'aspect érysipélateux ; assez souvent quelques traînées de lymphangite superficielle se dessinent, c'est alors la lymphangite double de Follin, Quand la lymphangite profonde suppure, elle donne lieu à des abcès profonds circonscrits ou au phlegmon diffus profond (typhus des membres de Chassaignac). Dans un cas analogue Roux fit la désarticulation coxo- fémorale. Les abcès sous et intramusculaires des membres qui succèdent à des écorchurcs des extrémités reconnaîtraient comme cause, d'après Dolbeau, une angioleucite profonde.
Formes. — A côté des lymphangites simples, suppurées, profondes, nous décrirons deux formes spéciales : les lymphangites malignes et les lymphangites gangreneuses.
L Lymphangites malignes. — Elles sont dues soit à une virulence plus marquée ou au nombre plus considérable des bacilles, soit au mauvais état général de l'organisme. Mais elles acquièrent une malignité spéciale surtout par l'association d'autres bacilles. On en décrit cliniquement plusieurs types.
{'^Lymphangite septicémique foudroyante, — Elle est caractérisée par l'intensité des phénomènes généraux, hors de proportion avec l'état de la plaie : la fièvre est intense, le délire et l'agitation font bientôt place au coma ; la mort survient tantôt en quelques heures, tantôt en quelques jours. Le professeur Le Dentu a rapporté l'observation d'un individu à qui on avait enlevé un séquestre du premier métatarsien, et(jui mourut dans le coma au bout de quelques jours avec une lymphangite de la jambe. Bellamy et Blachez en ont cité des exemples.
2» Lymphangite septicémique rapide. — Elle est caractérisée par la rapidité de la suppuration et par les allures du phlegmon diffus. Rellamy en a rapporté une observation dans laquelle un abcès souspectoral apparut dès le lendemain du premier malaise.
3® Lymphangite septicémique lente, — Dans celte variété de lymphangite d'autres bacilles viennent s'associer au streptocoque : alors
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s'établit une septicémie lente, révélée par les oscillations thermiques, par Tadynamie et par la production d'abcès à distance. Truc a rapporté Tobservation d'un malade qui, à la suite de simples ampoules, eut une lymphangite seplicémique dont il mourut.
II. Lympuangites gangreneuses. — L'étude des lymphangites gangreneuses a été bien faite par Jalaguier et Quénu.
La lymphangite gangreneuse se rencontre surtout sur le membre inférieur (9 fois sur 1*2), puis sur le membre supérieur, et sur la verge. On peut distinguer deux stades dans son évolution.
Le premier stade est inflammatoire; c'est la lymphangite simple ordinaire, cependant les symptômes généraux sont plus graves et précèdent quelquefois les symptômes locaux; le délire est toujours précoce, les ascensions thermiques sont très élevées, la prostration est profonde. Ce premier stade dure deux ou trois jours.
Le second stade est le stade gangreneux. Il est révélé par la présence soit de petites phlyctènes roussùtres, soit d'une ampoule avec couronne phlycténulaire. Sous la phlyctène existe lescarre, celle-ci est blanche en général (gangrène blanche de Quesnay). L'escarre blanche et sèche est la forme habituelle de cette gangrène; elle peut cependant être foncée, couleur feuille morte ou même noire. Elle a ordinairement l'aspect d'une plaque circulaire, reposant sur un derme rouge et piqueté. Elle est presque toujours superficielle, comme le prouve l'exploration; si on enfonce en elVet une épingle dans l'escarre, la douleur apparaît à quehjues millimètres de profondeur; la sensibilité existe à un demi-millimètre du contour périphérique de la plaque sphacélée. Exceptionnellement la plaque gangreneuse s'étend sur de larges surfaces.
La partie mortifiée se détache peu à peu, soit qu'elle n'ait abrasé que la couche superflcielle du derme, soit qu'elle ait détruit toute l'épaisseur de celui-ci. Après la chute de l'escarre, on constate un ulcère creusé parfois en forme de puits. Des abcès peuvent aussi se former sous les escarres. La guérison survient ordinairement dans ces cas après un temps plus ou moins long; la terminaison est au contraire presque toujours fatale ({uand la lymphangite donne lieu à un phlegmon ditîus.
Jalaguier avait distingué trois variétés de lymphangite gangreneuse:
l^Une variété très grave, due à la marche extensive de la gangrène et à l'intensité des phénomènes généraux ;
2" Une variété grave où l'état général est profondément atteint, mais où la gangrène est localisée ;
3'' Une variété bénigne, où le sphacèle est circonscrit et l'état général moins profondément atteint. C'est à cette forme que se rattache la variété de lymphangite réticulaire et funiculaire (jue (^)uinquaud a décrite sous le nom d œdème atujioleiicilique aujii. Avec Achahne nous distinguerons deux variétés de lymphangite gangreneuse, déjà décrites
par Gosselin au point de vue clinique et qui doivent Olre maintenues au point de vue anatomo-pathologique : une forme primitive et une forme secondaire. A cette dernière se rattache la lymphangite gangreneuse de Jalaguier et de Quénu.
1° Forme primitive. — Cette forme dépend delà structure de la partie lésée; elle tient à une prédisposition locale de certains territoires cutanés. Aussi se produit-elle surtout dansles parties où le tissu cellulaire est très lâche, paupières, scrotum, grandes lèvres, fourreau de la verge. Elle est surtout de cause mécanique et rappelle la gangrène par pression. Elle commence par la partie la plus tendue delà région enflammée et n'a pas grande tendance à s'étendre. Cette forme peut quelquefois apparaître d'emblée et simuler une gangrène spontanée ou mt^me un œdème charbonneux. Ce qui la caractérise, c'est l'extrême distension des tissus et la localisation spéciale de l'infection.
2** F orme secondaire. — Cette forme n'a pas de localisation spéciale; elle peut atteindre un point quelconque du territoire cutané. Elle est surtout sous la dépendance de l'état général du malade, brightisme, diabète, alcoolisme, état infectieux. Parfois rien, dans l'état du blessé, ne peut être incriminé comme cause de la complication gangreneuse; on invoque alors une plus grande virulence du streptocoque. Cette forme n'est pas un phénomène du début de la lymphangite comme la précédente (1).
D'autres processus gangreneux peuvent se rencontrer au cours d'une lymphangite, mais ils ne doivent pas porter l'étiquette de lymphangite gangreneuse : ce sont les processus phlegmoneux du phlegmon diiîus, les nécroses à dislance dues à des embolies cardiaques (Jaccoud et Scvestro},
Complications. — La lymphangite peut, dans son évolution, présenter des complications soit vasculaires, soit séreuses, soit viscérales.
I. Les complications vasculaires se résument dans la phlébite,
(1) Les uns onl voulu voir dans celte forme un trouble d*ori(çinc vasculaire ';anéniic par tension des tissus distendus par œdème) : d'autres, Denucé en particulier» se rattachent à la théorie microbienne, symbiose du streptocoque et d'un microorganisme produisant plus spécialement la (^rangrène.Tillmanns et Weigert admettent une nécrose de coagulation causée par un ferment. Achalme attribue aussi cette gangrène à l'action d'une substance toxique et plus spécialement à un ferment. La démonstration histologiquc est faite d'une substance offrant des réactions microchimiques spéciales et contenue dans l'intérieur des lymphatiques. C'est une substance particulière, fixant le violet de méthyle à la manière de certains microbes. Les lymphaticpies de la couche superficielle du derme gardent la coloration violette, comme s'ils étaient remplis de microorganisnies ; cette couleur violette est fixée sur une substance amorphe, granuleuse, remplissant la cavité des lymphatiques et imbibant la paroi du vaisseau. Dans certains vaisseaux sanguins on peut colorer aussi un réseau iibrineux délicat; cependant on peut affirmer que la lésion des vaisseaux lymphatiques est primordiale et prédominante. Au niveau de l'escarre, les lésions des tissus sont en raison directe de la lésion des lymphatiques. Cette substance spéciale semble jouer le rôle prédominant dans le processus gangreneux.
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celle-ci est fréquente dans les lymphangites viscérales et particulièrement dans la lymphangite utérine.
II. Les complications séreuses, signalées par Cliassaignac, Verneuil, Nicaise, Serres, Lacoste, sont aujourd'hui bien connues et s'expliquent facilement par Textension inflammatoire des lymphatiques périarticulaires aux lymphatiques synoviaux, puis à la synoviale elle-même. C'est une véritable lymphangite de la séreuse.
Les bourses séreuses le plus souvent atteintes sont la bourse rétroolécr&nienne, la bourse prérotulienne et la synoviale du genou.
L'hydarthrose et Thygroma séreux peuvent se rencontrer dans les formes légères; Tarthrite purulente et Thygroma suppuré s'observent surtout dans les formes graves. Les suppurations articulaires consécutives à la lymphangite sont redoutables si Ton n'intervient pas d'une façon précoce. La complication séreuse peut apparaître dès le deuxième ou troisième jour, ou plus tard au moment de la disparition de la lymphangite.
III. Les complications viscérales s observent dans la lymphangite comme dans l'érysipèle. La plus fréquente de ces complications est la néphrite bien étudiée par Barrette ; c'est une néphrite congestive d'après Renaut (de Lyon) ; elle est due à réhminalion microbienne par le rein. Puis vient Icndocardite secondaire, avec ses symptômes cardiaques.
L'hématurie a été constatée dès le début. L'albuminurie lymphangitique apparaît au deuxième ou au troisième jour; elle acquiert son maximum d'intensité en même temps que la lymphangite, elle peut persister après la guérison.
Pronostic. — Ordinairement la lymphangite est bénigne, mais elle peut revêtir, en raison de son origine infectieuse, des allures excessivement malignes (lymphangite gangreneuse et lymphangite septicémique). La forme de la lymphangite, Tétat de l'organisme, les complications ([ui peuvent naître, sont autant d'éléments dont il faut tenir compte dans le pronostic.
Diagnostic. — Le diagnostic de la lymphangite aiguë est ordinairement facile à poser. Cliniquement, elle se sépare des lymphangites chroniques ; celles-ci sont, la plupart, des lymphangites noueuses i\ nodosités indolentes, le plus souvent sans réaction inflammatoire locale quand elles sont franches, tandis que dans la lymphangite aiguO on observe habituellement les signes cardinaux de l'inflammation. Nous ne nous occuperons ici (pie de la lymphangite aiguë.
!• Lorsque cette lymphangite se manifeste sous forme de plaques 'lymphangite réticulaire), il faut la dilTérencier de Vén/sipèle et des diverses espèces d'éryllième, simple, noueux, paralrimme , pernio, médicamenleux(copi\\\ï\ii[\\Cy antipyri<iue, thapsique, phéniqué,etc.).
Uérijlhème simple est toujoui's dû à une irritation extérieure; la plaque est lisse et d'un rouge uniforme s'éteignant peu à peu vers la
périphérie. On n'observe pas, sur les bords, la disposition réliculaire fine qu'un examen attentif révèle au niveau des contours de la plaque de lymphangite réh'culaîre.
Vénj thème noueux forme une plaque saillante siégeant dans des régions déterminées; il se rencontre surtoul chez les rhumatisants; les nodosités sont d'un rouge sombre et sont bien limitées.
Les éruthèmes médicamenteux se trouvent encore confirmés par les commémorai ifs; outre leurs caractères spéciaux, les érythèmes dus aux pansements faits avec des agents trop irritants (acide phénîque» essence de verveine, sublimé, etc.) s'accompagnent ordinairement de petites vésicules excessivement fines et serrées, qui ne laissent aucun doute sur la cause de leur produclion.
hdi plaque érysipëlateuse franche se distingue nettement de la plaque lymphangitique ; la première présente un bord saillant festonné, se dessinant en forme de bourrelet, la rougeur est uniforme, Tempreinte par pression digilale est jaunâtre ; la seconde olîre un bord irrégulier et de niveau avec le plan cutané voisin, la rougeur est finement marbrée, l'empreinte digitale est blanchâtre; mais les plaques érysipélateuses peuvent devenir lymphangitiques et réciproquement, Térysipèleet la lymphangite étant étroitement liés Tun à l'autre.
2<* Quand la lymphangite se révèle sous forme de traînées rougeâtres^ la confusion ne peut guère être faite qu'avec la phlébite superficielle; mais dans la phlébiteles traînées rouges sont plus régulières, plus rectilignes, correspondent au trajet des veines superficielles et n'aboutissent pas aux groupes ganglionnaires de la région; la phlébite se sent plutôt qu'elle ne se voit (Velpeau), à l'inverse de ce qu'on observe dans la lymphangite.
3° Si la lymphangite se compli(iue de plaque gangreneuse, cette plaque circonscrite sera facile à différencier de l'escarre charbonneuse (ju'on observe dans la pustule maligne. Cette escarre est entourée d'une première zone vésiculaire caractéristique et d'une seconde zone inflammatoire ; d'ailleurs, la marche des deux aflections est bien distincte. Les escarres du phlegmon diffus sont beaucoup plus étendues que celles <ie la lymphangite gangreneuse; la rougeur est plus dirt'use et l'évolution autre. La gangrène foudroyante gazeuse a un tableau clinique qui ne ressemble guère â celui de la forme gangreneuse de la lymphangite.
i" Si la lymphangite aiguë superficielle est facile à diagnostiquer, il n'en est pas de mt>me de la lymphangite profon<le. Cette dernière sera souvent difficile â dilTérencier de la phlébite profonde ou du phlegmon profond; elle est le plus souvent reconnue à la présence des traînées lyinphangili(|ues superficielles et à l'existence de l'engorgement ganglionnaire. Du reste la plupart des phlegmons profonds sont d'origine lympho-gniiglionnaire.
L'apparition précoce de plilyctènes fera craindre la gangrène chez
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un sujet débilité. Il faut, après avoir posé le diagnostic, surveiller atlenlivemenl le blessé pour dépister les complications séreuses, suppurai ives, viscérales, ([ui peuvent survenir, et pour les arrêter dans leur marche.
Traitement. — Traitement PROPnYLACTi^)UE. — 11 se résume en un seul mot : Tantisepsie de la plaie, <iue celle-ci soit accidentelle ou chirurgicale.
TRArrEMENT cuRATiF. — 11 consislc à traiter d'abord la plaie, puis la lymphangite.
1** La plaie doit ôtre désinfectée avec le plus grand soin. Il faut commencer [)ar savonner vigoureusement la région, après Tavoir rasée s'il y a lieu, puis la laver avec du sublimé à 1/1000. Il ne faut pas craindre de débrider la plaie et de lagrandir pour déterger minutieusement toutes les anfractuosités. Le lavage se fait à 1 eau phéniquée forte ou au sublimé à 1/1000. S'il y a déjà des abcès, il faut les inciser largement.
2° La lymphangite doit être traitée par la balnéation antiseptique pour les membres, par la pulvérisation antiseptique pour le tronc et la face.
Au membre supérieur il est facile d'employer la balnéation. Onsesert^ pour cet usage, d'un bassin étroit et long rappelant les poissonnières par sa forme ; on y plonge le membre dans une solution antiseptique chaude; la solution qui semble donner les meilleurs résultats est la solution phéniquée (l p. 300). Le bras y est maintenu pendant une demi-heure environ ; on l'entoure au sortir du bain de larges compresses humides trempées dans une solution de sublimé à 1/1000. Une balnéation en quelque sorte continue peut être faite en recouvrant les compresses d'un grand imperméable. Ces bains doivent être répétés au moins deux fois par jour; on a vu des lymphangites au début céder h une balnéation de plusieurs heures. Si la peau supporte mal le sublimé, on peut le remplacer par l'acide borique.
Dans le service de Lucas Championnière, nous avons vu appliquer avec succès l'onguent napolitain sur des lymphangites légères. C'est là un moyen que l'on pourra toujours employer quand il ne sera pas possible de faire de balnéation ou de pansements humides.
Hofmokl (de Vienne) (188r)) emploie, dans la lymphangite comme dans l'érysipèle, le traitement suivant, qui lui a donné d'excellents résultats: 11 savonne la région malade, la passe à l'alcool, puis applique sur la plaie une compresse de tarlatane imprégnéed'une solution phéniciuée à .3 ou 5 p. KM» ; cette compresse, bien exprimée, recouvre très largement la plaie; d'autres compresses analogues lui sont juxtaposées; puis on recouvre le tout d'un pansement imperméable recouvert d'ouale; quelcjucs tours de bande font une légère compression. Le pansement est renouvelé toutes les vingt-quatre ou quarante-huit heures. Il existe ainsi une sorte de macération phéni-
quée de la peau. Hofinokl a vu parfois les urines devenir noires au deuxième ou au troisième jour, ce ([ui est l'indice d'une intoxication légère, mais il n'a jamais eu d'accidents graves. Quoi qu'il en soit, c'est un traitement qu'il ne faut appliquer qu'avec réserve, surtout chez Tenfant dont la peau est 1res fine, sous peine de voir se produire <les plaques de sphacèle, surtout sur un membre d'une vitalité déjà moindre au point de vue de la résistance cellulaire.
Quanta la méthode de Marloy (I887j et à celle de Hueter(1887), elles ont été trop peu employées pour qu'on puisse les préconiser. La première consiste à imprégner la zone malade d'une solution de perchlorure de fer à 30 p. 100 et à appliquer ensuite des compresses humides de sublimé. Le pansement humide suffisant souvent seul à traiter la lymphangite, on comprend que cette méthode ait été peu usitée. La deuxième consiste à faire le long des vaisseaux enflammés une seule injection sous-cutanée d'une solution phéniquée à 2,5 p. 100.
Traitement des formes et des complications. — 1** 0^*^"^^ ^^ ^^ trouve en présence d'une lymphangite d'un membre avec gonflement énorme de celui-ci, gonflement dû soit à l'œdème périlymphangitique concomitant, soit à une angioleucite profonde, et lorsque l'état général du malade est grave^ il ne faut pas hésiter à faire des incisions profondes alors môme qu'on ne constate pas de suppuration. Une, femme est entrée dans le service du professeur Le Dentu avec une lymphangite profonde de l'avant-bras, lymphangite post-puerpérale, elle avait en môme temps un état syncopal grave ; nous fîmes immédiatement trois incisions profondes et étendues qui ne laissèrent échapper que du sang; on lui donna un bain de bras antiseptique et prolongé : dès le lendemain presque tous les accidents avaient cessé et le troisième jour cette femme quittait l'hôpital n'ayant plus que des plaies simples de l'avant-bras.
'2*» Les lymphangites suppurées doivent être ouvertes, qu'il s'agisse d<* petits abcès angioIeuciti({ues ou de phlegmons circonscrits.
3° La lymphangite phlegmoneuse dilîuse et la lymphangite gangreneuse réclament une intervention beaucoup plus énergique. Souvent les grandes incisions précoces ne suffisent pas à arrêter le processus sphacélique. 11 faut endormir le malade s'il n'est pas dans un état comateux trop profond, puis, à l'aide du thermocautère, on fend les escarres et on i)longe ce dernier dans toutes les anfractuosités ainsi que le long des traînées lymphangiticfues. 11 faut môme dépasser les zones enflammées pour entrer dans les régions saines, de fa(;on à laisser le moins de germes infectieux possible. Des bains ou des pulvérisations sont ensuite employés. Et si le sphacèle s'étend encore, il faut, dès le lendemain, agir de môme sur la nouvelle escarre.
4'* Dans toutes les lymphangites graves, suppurées, compliquées <le phlegmons ditlus, gangreneux ou scepticémiques, le traitement
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général tient une place aussi importante que le traitement local. Il faut avoir recours aux toniques, alcool, quinquina, Champagne; on pourra même employer les antithermiques, en particulier le sulfate de quinine. Ce traitement doit être mené de front avec le traitement local.
Dans les lymphangites septicémiques les injections de sérum anlistreptococcique donneraient peut-être de bons résultats.
III. — LYMPHANGITES VÉNÉRIENNES
Les lymphangites vénériennes sont de deux sortes : les lymphangites simples et les lymphangites spécifiques.
LYMPHANGITES SIMPLES.
Les lymphangites simples sontdes lymphangites banales succédant aux ulcérations vénériennes, de quelque ordre qu'elles soient, mais le plus souvent aux ulcérations chancrelleuses.
La lymphangite blennorragique n'a pas encore été démontrée par la bactériologie. La lymphangite tronculaire ou réticulaire diffuse peut exister dans le cours d'une blennorragie; elle laisse après elle des vestiges de son passage ; dans la lymphangite réticulaire il persiste souvent un aspect spécial de la peau de la verge : aspect rugueux , manchon gaufré, parsemé de vésicules ou de phlyctènes; dans la lymphangite tronculaire, la peau est parcourue par des cordons sinueux moniliformes le long desquels se trouvent des bosselures qui, s'ulcéranl, ont pu créer, mais rarement, des fistules lymphatiques.
LYMPHANGITES SPÉCIFIQUES.
Elles se divisent en lymphangites chancreuses, mieux dénommées lymphangites syphilitiques, et lymphangites chancrelleuses.
I. Lymphang'itcs chancrelleuses. — Cette lymphangite n*aété observée que 11 fois sur 271 cas (Ricord); 5 fois seulement elle s'est terminée par la suppuration.
Cette lymphangite débute ordinairement au neuvième jour sous forme d'un ruban rouge ou d'un cordon dur, médian et dorsal sur la verge; il s'accompagne toujours d'œdème prépulial, parfois un ou plusieurs petits abcès se forment sur son trajet et donnent passage à un pus inoculable comme celui du bubon lui-même.
IL Lymphangrltes syphilitiques. — Elles peuvent apparaître aux diverses étapes de la syphilis, aussi les a-t-on distinguées en lymphangites/>r//7ia/re, secondaire el tertiaire,
a. Lymphangite syphilitique primaire. — Elle s'observe dans un cinquième des cas de chancres génitaux ; elle est exceptionnelle dans
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les chancres extragénilaux. Fournier et Bassereau en ont signalé chacun un cas, le premier chez une femme ayant un chancre de l'index, le deuxième chez un homme ayant un chancre de la joue.
La lymphangite se présente sous la forme de cordonnets durs, noueux, moniliformes, qui cheminent sur le dos de la verge chez rhomme, et dans Tépaisseur des grandes et petites lèvres ainsi que dans le mont de Vénus chez la femme, et y forment des nodosités. Elle est toujours accompagnée d'œdème ; celui-ci peut persister des semaines et des mois.
Vacca Berlinghieri, Bassereau, Picard, Jullien ont signalé des cas de lymphangite primaire suppurée. L'abcès lymphangitique ouvert ressemble à une ulcération chancreuse; Tulcération repose sur une base indurée, entourée d'une zone couleur lie de vin : c'est le pseudochancre d'Hortcloup. Ces abcès peuvent rester fistuleux pendant un temps très long.
b. Lymphangite syphilitique secondaire. — Décrite par Bazin, RoUet, Jullien, elle s'observe au cou, à la face interne des cuisses, au membre supérieur, quelquefois sur le tronc ; elle est contemporaine de Tadénopathie syphilitique.
Cette lymphangite noueuse et dure est d'une indolence remarquable et se termine toujours par résolution.
c. Lymphangite syphilitique tertiaire. — C'est une lymphangite gommeuse pouvant revêtir deux aspects différents; elle apparaît de trois à trente ans après l'infection.
Première forme, — Lymphangite funiculaire, — Les lymphatiques se présentent sous forme de cordons aplatis, durs, presque cylindriques, noyés dans une gangue scléreuse amenant leur rétraction, d'où souvent l'incurvation latérale delà verge quand il s'agit des lymphatiques pénicns.
Deuxième forme, — Lymphangite en plaques. — La description clinique de cette forme se trouve dans l'observation de Laillcr, dans laquelle on remarquait sur la peau une série de plaques saillantes, élasti(jues, reliées entre elles par un cordon induré et allongé suivant l'axe longitudinal des lymphatiques.
IV. — LYMPHANGITE TUBERCULEUSE
La tuberculose des vaisseaux lymphatiques accompagne fréquemment un grand nombre de tuberculoses viscérales, surtout celles du poumon etderinleslin. Nous ne nous occuperons que de lalymphangile tuberculeuse des membres, la seule qui soit justiciable de TinterventioH chirurgicale.
Historique. — Andral le premier signala des traînées de fines granulations disposées le long des chylifères au niveau des ulcérations tuberculeuses de l'intestin. L'étude de ces lymphangites
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mésentériques fut complétée par Carswell, Forster, Virchow.
Hérard et Cornil, Lépine (1870), décrivent les altérations des lymphatiques de la plèvre pulmonaire qui accompagnent la tuberculose du poumon. Enfin Sanchez Toledo (1887 étudie certaines variétés plus rares de lymphangite et d'adénite tuberculeuses en rapportavec la tuberculose pleuro-pulmonaire (1).
L'histoire de la lymphangite tuberculeuse des membres est de date plus récente ; elle ne commence qu'en 1870, époque à laquelle Bazin publia le premier cas et en fit déposer le moulage au Musée de Saint- Louis sous rétiquette de lymphite valvulaire.
Lannelongue, en 1881, émet Thypothèse de Torigine lymphatique des abcès froids tuberculeux sous-cutanés. Le Dentu rapporte deux observations d'abcès lymphangitiques profonds à marche chronique qu'on peut considérer comme des lymphangites tuberculeuses.
Mais l'observation publiée par Merklen (1885) attira de nouveau l'attention sur la lymphangite tuberculeuse et donna à celle-ci droit de cité dans la science. Depuis lors, de nouveaux cas furent publiés dus à Karg, Léser, Lailler, Morel-La vallée, Tuffier, Jeanselme, Lejars.
Prioleau (1892) note ses rapports avec la tuberculose osseuse. A la môme épocjue Lejars publie un important travail sur cette affection. Enfin Hallopeau et Goupil (1892) signalent la forme angicctasique. La thèse de Goupil (1892) résume toutes les notions connues.
Étiologie. — On sait depuis longtemps que les vaisseaux lymphatiques représentent une des voies principales d'infection de l'organisme par la tuberculose; cependant la dégénérescence tuberculeuse des vaisseaux blancs est très rare aux membres (Le Dentu) (2). La lymphangite tuberculeuse est une alTection rare, contrairement à l'adénite de même nature; il semble que la paroi lymphatique soit un milieu peu favorable à la fixation et au développement des bacilles tuberculeux; ceux-ci, charriés parla lymphe, viennent échouer dans les ganglions pour y provoquer les lésions que nous étudierons plus loin.
L'affection a paru parfois se développer sans cause appréciable; sans doute alors la lésion d'origine était déjà cicatrisée ou bien elle était assez minime pour passer inaperçue.
Le plus souvent elle survient à la suite d'une inoculation accideur telle, piqûre, plaie simple mal soignée, tatouage, piqûre d'amphi-
(1) Lannblongue, Soc. de c/itr., 1880. — Weichseluaum, Wien. med. Wochenschr.^ 1884 . — BiHscii-IIiHsciiFRLD, Lehrhiich der path. Anat.^ 1887. — Sanchrz Toledo, thèse de Paris, J887. — Fourmer, Bull. Soc. méd. des hôpil.^ 1888. — Jkanselmb, Congrès de la tuberculose^ 1888. — Mehklen, Ann. de dermat.. 1888. — H. Goupil, De la lymphangite tuberculeuse et particulièrement de sa forme angicctasique, thèse de Paris, 1892. — Lejars, Études expcr. et clin, sur la tuberculose, 1892. — Priolbau, Études expér. et clin, sur la tuberculose, 1892. — Goupil, thèse de Paris, 1892. — Straus, La tuberculose et son bacille, Paris, 1895.
(2) Le De.ntu, Tuberculoses locales et leur tr item-jnt {Gaz. mec/., 20 décembre 1890).
théâlre; dans ces cas la lymphangile a toujours été précédée d'une lésion cutanée, véritable chancre tuberculeux; celui-ci affecte ordinairement la forme de tubercule anatomique, ou de tuberculose verruqueuse, ou d'ulcération tuberculeuse. D'autres fois, elle vient compliquer une affection tuberculeuse ancienne de la peau, des parties molles sous-jacentcs du squelette ou des articulations: c'est ainsi qu'on l'a observée à la suite delà tuberculose verruqueuse de Riehl et Paltauf , du lupus tuberculeux, d'une synovite tuberculeuse fongueuse, de tumeurs blanches, d'ostéite avec fistule (Prioleau) (1); quelquefois à la suite d'une intervention thérapeutique sur la lésion initiale.
On l'observe à tout âge, de préférence chez l'adulte. Le sexe n'a aucune influence.
Les antécédents héréditaires font ordinairement défaut. Souvent on retrouve dans les antécédents personnels d'autres tuberculoses atténuées, adénites, tumeurs blanches, ostéites, etc. Parfois même celle lymphangite survient au cours d'une tuberculose pulmonaire plus ou moins avancée dans son évolution. Mais il n'en est pas toujours ainsi et elle frappe aussi des individus forts, robustes, d'une bonne santé habituelle.
Elle siège à peu près aussi souvent aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs et est ordinairement localisée à un d'entre eux; rarement elle atteint les deux membres symélriques.
Anatomie pathologique. — Pathogénie. — L'anatomie pathologique de la lymphangile tuberculeuse chirurgicale est peu connue et se déduit surtout des travaux faits sur la tuberculose lymphatique viscérale.
Les lymphatiques sont noueux, blancs ou blanc jaunâtre, durs et résistants, remplis d'une matière tuberculeuse blanche ou jaunâtre et opaque. Leur cavité peut être oblitérée par un réticulum ou des masses vitro-caséeuses La présence de ces masses interceptant le courant lymphati<jue peut empocher ou relarder la généralisation infectieuse. Dans un cas de Ilallopeau et Goupil, le calibre était considérablement élargi et le vaisseau avait l'aspect du tissu caverneux. Les parois sont épaissies et infiltrées de granulations tuberculeuses qui, souvent font saillie à leur surface.
Cornil el Ranvier y ont retrouvé toutes les phases du développement des granulations tuberculeuses. D'abord les vaisseaux sont remplis de cellules : les unes sont des cellules lymphatiques ordinaires, les autres proviennent vraisemblablement de l'endothélium ;. la paroi est infiltrée de nombreux éléments embryonnaires (fig. 19). Puis ces cellules, groupées dans la paroi, forment des granulations plus ou moins espacées sur le trajet des vaisseaux.
(1 Ccr* faits s'expliquent par les analog'ies physiolof^iques et anatomiqucs de la moelle osseuse et du tissu lymphatique. La moelle osseuse, comme tout le système conjonctif, « est un territoire du système lymphatique •> (Mauclairb).
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La pénlymphangite luberciilpiisc accompagne onlinaircmenl ces lésions ; les cellules embrjonnaires cnvahisscnl le tissu conjonrlif voisin dans une ^'lendue plus ou moins grande; elles y forment aussi des granulations plus ou moins volumineuses qui s'unissent par places à celles de la paroi lymphatique pour constituer des nodules plus ou moins volumineux ; ceux-ci pins tard se nécrosent à leur centre et se comportent comme des abcès froids. On y trouve de nombreux tubercules avec leur cellule géante et leurs cellules épithélioUdes. Dans l'intervalle des masses tuberculeuses, le tissu conjonctif est fortement innilré de cellules embryonnaires ù noyaux très vivement colorés. (Dubreuilh et Auché\ Les nodules semblent siéger de préférence au niveau des valvules (lymphite valvulaire de Bazin).
Le bacille tuberculeux est l'agent de ces lésions. Kàrg a trouvé des bacilles tuberculeux très diss<^minés sur les coupes des nodules. On les a retrouvés dans le pus ou dans la sérosité qui s'écoulent après l'ouverture de ces derniers nodules; ils sont ordinairement peu nombreux, ^quelquefois plus multipliés, mais toujours de faible virulence, i Dans un certain nombre de cas, ils étaient associés au streptocoque ou nu slapbylocoquc.
En somme, la tuberculose des vaisseaux lymphatiques des membres a tous les caractères des lésions cutanées dont elle dérive : c'est une tuberculose atténuée, pauvre en bacilles et peu virulente à l'inoculation.
Straus a essayé vainement de reproduire ces tuberculoses cutanées et lymphatiques chez les cobayes cl les lapins par voie épidermique, ce qu'il attribue à la texture de la peau si épaisse et couverte de poils des rongeui-s.
Symptomatologîe. — Lejars distingue deux formes principales : une forme Ironculaire comprenant un type polynodulaire, un type paucinodulairc, les gommes et abcès froids d'origine lymphangitique: «t une forme réticulnire subdivisée en forme lupique et forme lymphangicclasi(|ue.
Nous adopterons la division de Goupil on quatre groupes, et nous étudierons : 1" un type en cordon ou monilifonne ; 2' un type à foyers isolés; 3" un type angiectasique; 4° un type réliculaîre.
La lymphangite apparaît tantôt quelques jours après l'inoculation,
[.ympliangitc (iibciTMleus
tantôt plusieurs mois et même deux ans après le début de la lésion initiale.
A, Type en cordon, moniliforme, ou POLYNODULAmE en séries de Lejars [forme Ironculo-noueuse de Morel-La vallée). — C'est la forme classique et la mieux connue. Goupil a pu en réunir 13 observations.
On voit apparaître, un peu au-dessus de la lésion initiale, une petite tumeur arrondie, dure, rénitente, mobile sous la peau qui est saine à ce niveau. Cette tumeur est ordinairement indolente, spontanément et à la pression. Elle grossit peu à peu et après un temps variable devient adhérente aux téguments qui sont rouges ou rouge violacé; elle est alors un peu douloureuse. Puis son centre se ramollit, elle devient fluctuante, soulève la peau qui s'amincit, et enfin s'ulcère.
Tandis qu'elle évolue ainsi à la façon des gommes tuberculeuses» une seconde, puis une troisième tumeurs, suivies de plusieurs autres» apparaissent en séries et à intervalles variables, de l'extrémité du membre vers sa racine, suivant exactement le trajet des vaisseaux lymphatiques. Elles ont toutes une évolution semblable à la première et marquent les étapes successives du bacille. La peau est saine dans l'intervalle des gommes. On trouve de la sorte à un moment donné, le long du membre, une série de nodosités à différents degrés de développement : les plus inférieures sont superficielles, fluctuantes,, adhérentes à la peau ; les supérieures sont encore dures et mobiles.
Une palpation attentive de la région permet de sentir le cordon lymphatique qui relie ces tumeurs l'une à l'autre, comme des grains de chapelet ; ce cordon est cylindrique, mais inégal, renflé par places, moniliforme: il roule sous le doigt qui Texplore. Souvent il existe en môme temps une périlymphangite, on sentalors une bandelette à contours plus ou moins nets et adhérente aux parties adjacentes, on en perçoit parfois plusieurs reliant deux tumeurs voisines. Les points épaissis du cordon subissent la même évolution que les nodules cutanés, ils font bientôt corps avec la peau, se ramollissent, deviennent fluctuants et s'ouvrent au dehors.
Les ganglions lymphatiques correspondants sont ordinairement atteints de lésions tuberculeuses ; mais l'adénite n'est pas une consé- (juenre nécessaire de cette tuberculose lymphatique et on note dans nu certain nombre d'observations l'intégrité absolue des ganglions.
Les nodosités sont tantôt intradermiques, tantôt sous-cutanées ; leur nombre varie de deux à trois jusqu'à quinze et davantage ; elles peuvent former sur le membre, comme les lymphatiques, plusieurs séries verticales. Leur volume varie également de celui d'une lentille à celui (l'une noisette, mais on peut en observer du volume d'un œuf (le poule ou d'une petite orange.
Les abcès qui siègent au niveau de ces nodosités ont une marche
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chronique et tous les caractères des abcès froids. Ce sont de véritables gommes lymphatiques.
Il s'en écoule, après ulcération, un pus mal lié, grumeleux, ou bien une sérosité louche, assez pauvre en bacilles, parfois môme on n'en peut déceler aucun.
Leur cicatrisation est lente et la cicatrice reste longtemps vasculaire et bleuâtre. Souvent d'ailleurs, ils sont le point de départ d'ulcérations et de lésions secondaires de la peau. Alors l'orifice ne se ferme pas, les bords s'indurent, se décollent, et il reste une fistule intarissable livrant passage à une sérosité grisâtre plus ou moins abondante. Parfois, autour de cette fistule, la peau se surélève en forme de cône et la lésion prend l'aspect d'un furoncle vidé de son bourbillon. D'autres fois le pourtour de la fistule se couvre de pustules, devient croûteux et prend l'apparence de syphilides tuberculo- ou pustulocroûteuses (Morel-La vallée). Parfois enfin la peau s'inocule secondairement autour de ces foyers, et il s'y développe des placards de tuberculose verruqueuse.
B. Type PAuciNonuLAiRE. — On y retrouve les mômes nodosités et les mômes abcès, mais le cordon lymphatique qui les reliait dans le type précédent fait ici complètement défaut ; de plus les tumeurs sont moins nombreuses et plus distantes les unes des autres, plus éloignées aussi parfois de la lésion initiale. La tuberculose tend davantage à la diiïusion.
C. Type ectasique. — Ce type a été décrit pour la première fois en 1892 par Hallopeau et Goupil. Il est très rare et Goupil n a pu en réunir que *t cas (1). Ils siégeaient tous chez des hommes et au membre inférieur. Dans 3 cas sur 4, le point de départ semble avoir été une altération osseuse. D'après Goupil, l'affection débute par une tuméfaction diffuse autour d'une extrémité osseuse ; puis on constate des saillies, les unes isolées, les autres disposées en bourrelets plus ou moins volumineux, dont l'aspect rappelle les varicosités de certaines phlébites.
Ces saillies s'ouvrent et donnent issue à un liquide qui offre les caractères de la lymphe pure ou mélangée de pus ; cet écoulement peut être très abondant, au point de traverser les pièces de pansement, le drap et môme le matelas du malade (Hallopeau et Goupil). Des saillies semblables se développent en série ascendante sur le trajet des lymphatiques. Il s'y ajoute parfois des nodosités gommeuses qui peuvent également s'ouvrir, mais dont l'orifice ne présente pas cette saillie tubéreuse qui caractérise leslymphangiectasiesfistuleuses; cet orifice est au contraire ordinairement déprimé. Les parties malades sont tuméfiées et indurées, elles présentent une couleur d'un rouge plus ou moins sombre et violacé. Des indurations se produi-
(1} 2 de Lailljr, i de Thilcsen, 1 de IIaIlo;)eau et de Goupil.
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sent sur le Irajcl des Iviiiplialiques qui se pK'sentent sous forme d cordons monili forme» (oits. de Lailler) ou ric larges cordes à renfles mcnts inégaux (obs. de llallopcau cl Goupil). Mais le caraeLère leplin remarquable de l'alToclion esU'exislence d'ampoules molles, souvei réductibles, sur le Irajel des lymphatiques. CHles-ct sonl tanlftl tf saillies du volume d'une noisette, molles, pseudo-fluctuanlep, repi
- lA-niphonpiccLisic suppuraUx'e d'oiigin l'hApital Sainl-Louis).
eanlsurunfond rouge où ieslylel pi^nètreel se meut sans résistance; tantùl des nodositt^s peu saillantes, du volume d'une lentille, reposant Sur une zone violacée, renfermant un liquide séreux, et rangées en traînées irrégulières (lig. 20). On a trouvé dans le pus des tumeurs le bacille de Koch en assez grand nombre, mais do faible virulence. Ou ne sait pas encore s'il faut attribuer ces lésions ù une compression ou une oblitération des vaisseaux par des amas tuberculeux ou au développement de nodules tuberculeux dans leurs parois.
l) Tïi'E RÉTicuLAmK. — 11 se traduit par des lésions tuberculeusca lie la peau sur le trajet des lymphatiques et sa description se confond
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«n partie avec celle de la tuberculose cutanée. Dans un cas de Hanoi, il s'agit de deux ulcérations tuberculeuses le long des lymphatiques internes de Tavant-bras; dans un autre cas de Jeanselme, c'est une série de petits lupus suivant le trajet des lymphatiques au membre supérieur.
Ces faits sont encore à Tétude et l'origine lymphatique des lésions n'y est pas absolument démontrée.
Quand il n'existe pas de tuberculose viscérale concomitante, la lymphangite tuberculeuse n'éveille aucune réaction générale ; à peine si dans quelques cas on a noté un peu d'amaigrissement. Cependant, dans la forme angiectasique, la déperdition d'une quantité considérable de lymphe est une cause puissante de dénutrition et d'affaiblissement.
Marche. — Terminaison. — L'évolution est essentiellement variable; certains cas guérissent très rapidement iMerklen); d'autres persistent pendant plusieurs mois. Mais on ne sait pas encore ce que "devient le lymphatique après la guérison et si les tubercules d'origine lymphatique peuvent se terminer par sclérose comme d'autres lésions tuberculeuses.
Trop souvent l'affection gagne les ganglions, puis les viscères et «n particulier le poumon, entraînant la mort du malade. D'autres fois les ulcérations cutanées deviennent le point de départ d'infections secondaires et la mort survient par septicémie.
Pronostic. — Il est relativement bénin, comme le. font prévoir -et le petit nombre des bacilles et leur peu de virulence. La forme polynodulaire est la plus bénigne, réserves faites au sujet de l'inoculation tuberculeuse possible de la peau autour des orifices fistuleux. La forme paucinodulaire traduit une tendance plus grande à la généralisation du microbe ; c'est dans ces cas surtout qu'il faut redouter la tuberculose pulmonaire. Des quatre malades atteints de la forme angiectasique et cités par Goupil, deux sont morts de tuberculose pulmonaire, les deux autres sont sortis guéris de l'hôpital, mais on ne sait ce qu'ils sont devenus.
Diagnostic. — Dans sa forme classique (tronculo-noueuse ou polynodulaire en séries) la lymphangite tuberculeuse offre un aspect et une évolution clinique caractéristiques qui permettent de la différencier des autres variétés de lymphangite noueuse, syphilitique, cancéreuse, chronique simple. De plus, les caractères de l'ulcération, des nodosités (véritables gommes lymphatiques tuberculeuses), l'examen du pus contenant les bacilles de Koch, affirmeront la nature tuberculeuse de la lymphangite.
C'est surtout avec la lymphangite syphilitique gommeiise que la lymphangite tuberculeuse peut être confondue, soit avant l'ulcération, soit après l'ulcération. Le siège des nodosités, la coexistence d'autres accidents spécifiques ou tuberculeux, le traitement d'épreuve,
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éclaireront le diagnostic ; si Tulcération est faite, les caractères de cette dernière, Texamen du pus qui s'en échappe, la marche de raffection, différencieront la lymphangite tuberculeuse soit de la lymphangite gommeuse syphilitique, soit des abcès lymphangitiques à marche lente et à cicatrisation retardée.
Les varicosités du type ectasique de la lymphangite tuberculeuse ressemblent à celles qui accompagnent certaines phlébites, mais ces ampoules molles s'ouvrent bientôt et ne permettent plus de doute sur leur nature.
Quant au type réticulaire, son étude se confond en partie avec celle de la tuberculose cutanée que nous n*avons pas à décrire ici dans ses différentes formes.
Traitement. — Le traitement prophylactique consistera dans Téradication du chancre tuberculeux. Beaucoup d'auteurs considèrent Tablation des tuberculoses dites locales comme inutiles, le bacille tuberculeux se répandant très rapidement dans l'économie; pareille opinion sembb contredite par les nombreux faits de guérison consécutive à l'ablation de lésions tuberculeuses localisées.
Quand la lésion est constituée, on doit tout d'abord s'adresser au traitement général, qui suffit souvent à amener la guérison. Un régime tonique, l'huile de foie de morue, le quinquina, le fer, les arsenicaux, l'iodoformc, les bains sulfureux, le séjour à la campagne ou mieux au bord de la mer, ont donné de très bons résultats.
Si ces moyens ne produisent pas une amélioration rapide et si l'état général du malade est excellent, il faut avoir recours à l'extirpation au bistouri de tous les tissus et des ganglions tuberculeux ; les faits de Karg, Dubreuilh et Auché, Jeanselme, Lejars, justifient amplement cette intervention chirurgicale.
Le grattage des trajets fisluleux suivi de pansements iodoformés peut aussi rendre service. Si les lésions sont trop étendues, l'amputation sera parfois la seule ressource ; Quénu la pratiqua dans un cas où la lymphangite était due à une tumeur blanche du cou-depied et la guérison survint.
Si enfin la tuberculose est généralisée, si l'état général est défectueux, on se contentera de faire des injections sous-cutanées de vaseline iodoformée à 1 p. 100. Les ulcérations seront traitées avec un mélange à parties égales de glycérine et d'acide lactique, comme le recommande Prioleau.
Dans la forme angicctasique, Lailler a obtenu de bons résultats de l'application de llèchcs deCanqnoin.
V. — LYMPI1AN(;1TE CANCÉREUSE
Etudiée par Krause, Dehove, Troisier, Neumann (1), cette variété
(l) l)iLuo\K, Bull, (le In Soc. anat., 1873. — Thoisikh, thèse de Paris, 1874, ei Areh,
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de lymphangite se rencontre assez souvent dans certains cancers étendus.
Les eml>olus épithéliaux déterminent une réaction de la paroi endolhéliale du lymphatique, celle-ci prolifère et devient ainsi le point de départ d'une néoplasie secondaire.
La lymphangite cancéreuse s'observe surtout sur les séreuses telles que la plèvre et le péritoine. On la rencontre ensuite fréquemment au sein, puis sur les voies génitales, très rarement sur les membres.
Le début est assez obscur : le plus souvent avant rétablissement de la lymphangite cancéreuse ont éclaté des poussées de lymphangites subaiguës banales.
Cette lymphangite se présente cliniquement sous la forme de cordons durs, beaucoup plus appréciables au toucher et au palper qu'à la vue. Au sein on trouve souvent une jetée scléreusc fusionnant le sein cancéreux au paquet ganglionnaire de Taisselle, lui-même dégénéré. Cette jetée est constituée par de la lymphangite cancéreuse. Les nodosités peuvent se ramollir, adhérer à la peau, s'ulcérer et former de véritables ulcères épithéliomateux.
Le traitement de cette lymphangite se confond avec le traitement de la tumeur maligne. Quand la lymphangite est très étendue, elle est une contre-indication à l'intervention chirurgicale.
C'est précisément à cause de l'extension de la tumeur par la voie lymphatique que, dans les tumeurs malignes du sein, il faut, suivant la méthode du professeur Le Dentu, extirper toujours la masse graisseuse qui va de l'aisselle à la mamelle, même quand il n'y a pas d'engorgement axillaire, parce que dans cette masse se trouvent plongés les lymphatiques dans lesquels peuvent exister deséléments cancéreux.
VJ. — LYMPHANGITE PALUSTRE.
La lymphangite palustre proprement dite est une affection des pays chauds, il faut la séparer de la lymphangite (ilarienne. La lymphangite palustre a été signalée dans les contrées marécageuses. On Ta peu observée en France (M. Raynaud* Besnier). C'est une affection purement médicale, ([ue nous ne faisons que signaler. Manifestation de la fièvre intermittente larvée, elle guérirait par le sulfate de quinine et l'arsenic comme certaines dermatoses encore mal connues et d'origine paludéenne.
Vil. — LYMPHANGITE FILARIENNE.
Les manifestations de la filariose sont multiples; outre Véléphaniiasis, ce sont la chylurie, le lympho-scrotum^ les varices molles,
de physioLj 1874. — Nki:ma?ï?ï, AUg. Wien, med, Zeit.^ 1885. — Reckungiiavsen, Arch, fur path. Anat.^ 1885.
Vhyperirophie des ganglions de Vaine, les abcès lymphatiques^ les épanchements laiteux des séreuses, Yhydrocèle laiteuse.
Anatomie pathologique et pathogénie. — La Filaria sanguinis hominis, décrite par Otto Wucherer, est un ver nématode qui se trouve à l'état embryonnaire chez Thomme (1). (Bancroft a signalé un cas d'abcès lymphatique du bras contenant une Glaire adulte.) La niaire peut ôlre diurna, nocturna, ou perstans (Patrick, Manson).
La présence de la fîlaire détermine certaines altérations du système lymphatique qui finissent par créer un état ectasique des troncs et des réseaux lymphatiques avec hypertrophie ganglionnaire et dégénérescence caséeuse du ganglion; souvent elle détermine de Téléphantiasis. Une grande partie de la lymphangite filarienne se rattache à la lymphangiectasie que nous décrivons en détail plus loin. Teichmann et Virchow ont signalé une prolifération épithéliale des petits vaisseaux lymphatiques dont la paroi est épaissie.
La filaire femelle se loge dans un ganglion lymphatique, elle pond <les œufs qui deviennent des larves, ces larves émigrent dans les vaisseaux cutanés ; la plupart accomplissent leur migration la nuit. On trouve ces larves dans la lymphe et dans le sang.
Étiologie. — La lymphangite filarienne, comme la filariose,est une maladie des pays chauds ; on la rencontre en Asie, en Afrique, en Océanie, sur la côte de Coromandel, dans la Basse-Egypte, au Brésil, aux îles Barbades, à Malabar, aux Antilles, à Ceylan.
Les mauvaises conditions hygiéniques, les habitations malsaines, Tétat de malpropreté individuelle y prédisposent. Les hommes sont beaucoup plus souvent alleints que les femmes. On observe cette affection surtout à Tûge adulte, de vingt-cinq à soixante ans.
Symptomatologie. — La lymphangite filarienne peut exister sur presque tous les points de Téconomie; on Tobserve de préférence aux membres inférieurs, sur le scrotum, le prépuce et le pénis chez rhomme, sur les grandes lèvres et les seins chez la femme; on l'a rencontrée aux membres supérieurs, à la face, rarement au cou, à la poitrine, à rabdomen, à la langue, au lobule de Toreille.
Aux membres inférieurs elle est souvent unilatérale; quand elle est bilatérale, un membre est toujours atteint plus profondément que l'autre, c'est surtout dans les deux tiers inférieurs de la jambe et sur le pied qu'elle a été observée.
Le scrotum est très souvent atteint en Egypte, rarement dans nos climats, il l'est presque toujours en même temps que le prépuce et le pénis : le professeur Le Dentu a montré que l'hydrocèle chyleuse et l'éléphanliasis tesliculaire peuvent exister sans éléphantiasis «crotal.
(l. L'cmhryon csl sucé la nuit par le Culex pipiens: Tinsecle mort, la filaire •<Ievienl libre, on la trouve dans les niarëcaj^es des pays chauds et là elle peut être reprise par la boisson ou même dans le bain.
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La présence de la fîlaire dans les vaisseaux el rinflammation de ces vaisseaux déterminent Tobslruction des ganglions lymphatiques et la stase de la lymphe.
On a signalé deux formes cliniques, la forme apyréliqiie et la forme fébrile; c'est celte dernière qui est de beaucoup la plus fréquente.
Le début est en général brusque ; c'est un véritable accès lymphangitique^ avec frissons, fièvre, agitation el quelquefois délire ; la région est chaude, rouge, gonflée, sillonnée de traînées de lymphangite, les ganglions sont engorgés. Puis les phénomènes généraux cessent, les phénomènes locaux diminuent, mais ne disparaissent pas complètement ; la partie atteinte reste plus volumineuse qu'auparavant et est le siège d'un gonflement dilTus.
Quelques semaines à six mois plus tard, un second accès lymphangitique, analogue au premier, se produit, laissant les téguments un peu plus tuméfiés et plus résistants à la pression. D'autres accès se reproduisent en nombre variable.
Il ne faut guère plus de trois accès pour que Véléphaniiasis soit constitué; ce dernier s'accroît lentement et progressivement. L'engorgement ganglionnaire marque quelquefois le début (glandes des Barbades), les ganglions sont très tuméfiés, indolents; plus tard, par défaut de propreté, peuvent se produire des érosions, des fissures par où suinte la lymphe, des ulcérations véritables, soit spontanément, soit après un traumatisme. L'épiderme se fendille, le derme devient lardacé, le tissu cellulaire s'œdématie ; des infections secondaires peuvent éclater, d'où la production d'abcès ou de gangrène. Rindfleisch a signalé comme variété Velephaniiasis lymphangiectoideSy véritable lymphangiectasie éléphantiasique.
La guérison est exceptionnelle; la mort survient par anémie ou par complication.
Diagnostic. — Le diagnostic se fait par la recherche de la fllaire dans le sang ou dans le liquide s'écoulant des fissures, c'est-à-dire dans la lymphe; la filaire n'existe ordinairement qu'à l'état embryonnaire chez l'homme ; ordinairement comme elle est nocturne, il faut de préférence la rechercher la nuit (1).
Traitement. — Le traitement doit être au début celui de toute lymphangite aiguë, puisqu'on est en présence d'un accès lymphangitique.
Le sulfate de quinine et le changement de climat ont été très recommandés. La compression a donné des améliorations; dans certains cas bien localisés, l'amputation a été pratiquée avec succès.
(1) La plupart des malades atteints de lymphangite filarienne croient avoir une hernie crurale et entrent à l'hôpital pour demander la cure radicale (Moty, 6 cas de filariose, Soc. de Chir., févr. 1891).
MIL — LYMPHANGITE CHRONIQUE.
La lymphangite chronique simple est une des questions les plus obscures de la pathologie lymphatique ; on ne peut actuellement lui assigner une place à part. Les observations de Cooper et d*Ândral, celle de Halle, semblent se rapporter à des cas de lymphangite tuberculeuse ou syphilitique. Dans le cas de Cooper, il existait une induration des lymphatiques du cordon avec nodosités au niveau des valvules, chez un individu ayant des testicules volumineux; dans le fait de Halle, il y avait atrophie des vaisseaux lymphatiques.
D'après Allard, la lymphangite chronique engendrerait Téléphantiasis ; nous avons vu en effet que les accès lymphangitiques répétés entraînent Téléphantiasis; d autre part la lymphangite (ilarionne aboutit tantôt à Téléphantiasis, tantôt à Tadéno-lymphocèle.
Les œdèmes chroniques sclérémateux ou œdèmes lymphatiques, étudiés par Virchow et par Renaut (de Lyon), seraient constitués par des poussées de lymphangite chronique.
IX. — LYMPHANGIECTASIES
Les dilatations variqueuses des lymphatiques ou lymphangiectasies peuvent porter sur les ganglions, Itjmpho-adënocèles^ sur les troncs lymphatiques, varices tronculaires^ sur les réseaux, varices réticuiaires. Ces trois variétés de lymphangiectasies peuvent être isolées ou réunies.
Historique. — La dilatation du canal thoracique avait été signalée depuis longtemps (Guiffart-Bassuis), ainsi que Tectasie des lymphatiques viscéraux (Ackermann, Mascagni, Sandifort, etc.). En 1860 et en 1H63, Nélalon signale deux observations de varices ganglionnaires sur le vivant (Hasse,Ilenke,Horn les avaient déjà signalées à Tautopsie). Les varices des réseaux furent étudiées par Meckel, Michel, Demar- (|uay, Zambaco, David. Mais le type clinique de radéno-lymphocèle lut en réalité créé par Th. Anger (18r>7) (1; ; depuis, de nouvelles observations furent publiées en assez grand nombre. Parmi les travaux plus récents nous citerons ceux de Chipault (1888 et 1889), la thèse de Poix (189-2), et la thèse de Hessio (1895) qui rapporte un nouveau cas de lympho-adénocèle observé dans le service de Th. An<<er ('2 .
(1) La première observation d'adéno-lymphocèle publiée est cTAinussat (1836); — la deuxième est de Nélaton (1860); — la troisième est de Trélat (1865} ; — la quatrième est de Th. Anjcer (1867).
i2) Tu. A.NOKii, Des tumeurs érectiles lymphatiques : adt^no-Iymphocèle, 1867. — Chipailt, Note sur deux cas de lymphaiifnome ganglionnaire (adéno-lymphocèle) {France met/., juin-juillet 1888) ; Varices lymphatiques et lymphangiomes (Aer. gén.. Gaz. des hùp,^ 15 décembre 1888); Varices lymphatiques du derme \Archm gén. de méd.^ juin 1889). — Poix, De Tadéno-Iymphocèle, thèse de Bordeaux, 1892.
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Étiologie. — Au point de vue éliologi(|ue, nous diviserons les lymphangiectasics en congénitales^ spontanées, fîlariennes, mécaniques ou symptomatiques. Nous signalerons auparavant la plus grande fréquence des lymphangiectasies dans rcnfance et l'adolescence (de douze à vingt-cinq ans) ; cependant une des observations de Th. Anger rapporte le début de Tadéno-lymphocèle à T^gç de trentequatre ans et les faits publiés en France se rattachent à un âge plus avancé (de vingt-cinq à trente ans). Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints que les femmes.
I. LvMPHANGiECTASiE CONGÉNITALE. — Elle a été signalée par Thilesen, Patterson ; elle serait due à une ectasie congénitale des vaisseaux lymphatiques, et pourrait être l'origine de certains kystes congénitaux.
II. Lymphangiectasie spontanée. — La lymphangiectasie dite spontanée a été observée en France (Th. Anger), en Allemagne, en Autriche, en Suède, etc., et dans les pays chauds.
III. Lymphangiectasie filarienne. — Une partie des lymphangiectasies dites des pays chauds (type exotique: à la Réunion, maladie des glandes) par opposition aux lymphangiectasies de nos climats (type indigène), est due à la filariose, ce qui expliquerait la plus grande fréquence de Tadéno-lymphocèle et des varices lymphatiques dans les pays chauds où les deux variétés de lymphangiectasie peuvent se rencontrer.
IV. Lymphangiectasies mécaniques ou symptomatiques. — Elles comprennent deux variétés : les lymphangiectasies par compression, et les lymphangiectasies par inflammation.
Les premières ont été signalées à la suite de tumeurs (Mascagni, Sœmmering, Richet) (cette tumeur était rélro-péritonéale dans le cas de Busey 1, ou de cicatrices d'abcès ganglionnaires (Schoitz).
Les secondes sont consécutives à des lymphangites répétées qui amènent l'oblitération partielle des vaisseaux, laquelle entraîne leur ectasie. Ces faits ont été étudiés surtout à propos des varices lymphatiques du pénis (Trélat, Iluguier) et des organes génitaux en général.
PaUiogénie. — Comme l'ont montré les expériences de Th. Anger, la compression et l'oblitération des voies lymphatiques ne suffisent pas à créer le type de la lymphangiectasie ; la lymphangiectasie expériment^ile du chien par ligature du canal Ihoracique n'est en effet que temporaire. Dans un grand nombre de cas observés dans les pays chauds, on peut incriminer la filaire; elle a été trouvée dans le liquide des varices lymphatiques par Manson, Lewis, Azéma, Lancereaux. Gubler avait déjà signalé la chylurie dans cette affection. Mais on ne trouve pas la filaire d'une façon constante et c'est dans ces cas que la pathogénie reste encore obscure. Il faudrait, d'après Verneuil,
— J.-B. Bbssio, Contribution à Tëtude des adéno-lymphocèlcs, thèse de Paris, 1895.
— Tenkbso:^ et Darier, Soc. de dermat., décembre 1893. — Hanot, Sac. méd, des hàp,^ 22 février 1895. — Lerbddb, Arch, de méd. expér., 1896.
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admellrn un processus palliogéniquc très giïiK^ral emltrassaot le syï lème veineux el le sysLiïme lymphatique simullaDt^mcnl ()e$ varîd veineuses ont soiivenl éti^ signait^es en miime temps que les varic( lymphaliques)', la lympliHugieclasie spontanée dt'buterail par la (litu tation lies vaisseaux proronils de Vabdomen formant une liimem variqueuse profonde sotts-aponévroUque .hienlôl appnrallraienl dtt varices cylindroïdes sus-aponévroUgaes, puis des varices dermique^ Anatomie pathologique. — 1. Lvmi>ho-adénocèi.e. — U sobseryl surtout à l'aine et il est ordinairement symétrique \ dans ce cas il e souvent plus f,'ros du cuit gauche : s'il ne siège que d'un côlé, c'e encore à gauche (pi'ii sièffL' le plus haljiliicllcmenl. On l'a oliscrv
F)g. ÎI. — Tumeur vnriqueuHo des glandes lyiiiphaUt|U(>s de l'aiiie. —a,e .... .1 ....;„:....... — (,, coupe d'une plande; — c, deux pelitei
ir naturelle (Nélalonj.
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aussi à l'aisselle, au cou, dans la région sous-maxillaire, au pli dda coude. Weichselbaum a relaté un cas de lympho-adénocéle dtf ganglions mésenlériques.
Les masses ganglionnaires, libérées de l'énorme couche de graisi qui les entoure, se présentent sous furmc de tumeurs mollasses, Im selées, à contours nets quand elles ne sont pas ouvertes (fig. 21)9 sinon ces tumeurs se vident, se rétractent et leur aspect a été aie» comparé à celui des vésicules spermalîques (lig. 2:2). L'envelopi^ périganglionnairc est perforée par de gros troncs ectasiés.
Le parenchyme ganglionnaire en partie disparu s'atTaisse qufti on le coupe et donne issue à un liquide laiteux, opalin ; on voit u série d'alvéoles s'ouvrant les uns dans les autres (lîg. 23) ; dans céÇM masse alvéolaire qui rappelle le tissu érectîle, les sinus de la substAlM tubuleuse peuvent se distinguer encore de ceux de la substaaû médullaire. Ces sinus sont béants, leur paroi est épaissie, rélémBd musculaire se développe sur la paroi des vaisseaux alTérentâ el diapS
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rail dans le gaiiglioQ pour laisser place au tissu conjonclir el à quelques fibres élastiques ; parrois on retrouve quelques amas l'oliiculaires entre les canaux variqueux.
a glande injccWe
({^Bsour naturelle) ^Nflaton).
Le contenu est constitué par de la lymphe, dos globules blancs et -«les granulations graisseuses, ce qui le rapproche pluti*-! du chjle
Tig. 53. - Cou. canaui lyraphntîqi
[Kélalon).
(Th. Anger). Il est rare que le lympho-adt'noctle -soit pur ; presque toujours il s'accompagne de varices Ironculaires et rétîculaires. Tn*iTH PB ciiminaiE. IV. — 3t
II. Varices tronculaires. — Elles portent surtout sur les lymphatiques des organes génitaux et des membres inférieurs. Les troncs profonds sont ectasiés avant les troncs superficiels. Dans le lymphoadénocèle inguinal, presque toujours les lymphatiques lombaires et iliaques sont dilatés.
D'après Lejars, anatomiquement les varices tronculaires revêtent deux formes : elles sont circonscrites ou diffuses, circonscrites elles se présentent sous Taspect d'ampoules fluctuantes et molles; diffuses, elles se manifestent sous forme de tractus moniliformes, parfois enchevêtrés au point de former de véritables tumeurs.
La paroi des troncs dilatés est épaissie par places, la tunique musculaire est hypertrophiée (Th. Anger) ; les valvules sont presque toujours insuffisantes.
III. Varices réticui.aires. — Nous les diviserons en varices du derme et varices des muqueuses,
a. Varices du derme, — Les varices dermiques signalées par Michel (de Strasbourg), puis par Thilesen, ont été observées à la face antéro-interne de la cuisse, au mollet, à la jambe, à la fesse, au scrotum, à la verge, aux grandes lèvres, sur la peau de Tabdomen, à Taisselle, au bras. Histologiquement elles ont été étudiées par Thilesen, Rindfleisch, Zur Meden, Dubief. D'après ce dernier, les varices lymphatiques siègent dans toutes les couches du derme ; les vaisseaux ectasiés peuvent communiquer entre eux, soit par usure d'une paroi commune, soit par un lymphatique non dilaté ; les cavités lymphatiques en se développant ne détruisent pas les différents organes du derme, mais les refoulent ; elles peuvent comprimer le corps papillaire, venir user Tépiderme et amener une lymphorragie. La paroi de CCS cavités est formée par une couche endothéliale simple ou doublée d'une zone de tissu conjonctif jeune ; elle est en rapport très intime avec les vaisseaux sanguins qui parfois la traversent, ce qui explique la présence du sang dans les lymphatiques ectasiés.
b. Varices des muqueuses. — Elles ont été signalées sur la langue, les lèvres, la conjonctive. Leur étude a été faite par Tenneson^ Darier (muqueuse linguale}, puis Leredde (muqueuse labiale). A la Société de dermatologie (séance du 11 décembre 1893), Tenneson et Darier ont présenté un cas de varices lymphatiques de la mu- (fueuse buccale; elles revêtaient la forme de vésicules blanches qui, après leur rupture, laissaient une tache blanche d'aspect simplement leucroplasique. La malade était manifestement strumeuse et avait eu une série d'érysipèles, la (Igure restait tuméfiée. L'examen histologique a montré (ju'il s'agissait de vaisseaux lymphatiques dilatés et vari(jueux.
Los varices dos niucpieuscs sont de petites ectasiés lymphatiques, idenliciues au point de vue anatomo-palhologiquc aux varices dermi(|ues, mais au lieu de se développer vers l'épiderme, elles refoulent
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les tissus ambiants pour se dessiner sous forme de petites vésicules transparentes sous-muqueuses.
Nous ne nous étendrons pas sur les varices viscérales (poumon, foie, cœur, etc.), qui font partie de la nosologie médicale.
Symptomatologie. — I.Lympho-adénocèles. — J^e début de celte affection passe toujours inaperçu, car la tumeur est indolente, el par suite le malade ne s'en inquiète que quand elle est déjà d*un certain volume. Nous prendrons comme type de description le lympho-adénocèle de Taine.
Le malade présente dans la région inguinale et de chaque côté, une masse arrondie qui acquiert progressivement le volume du poing, puis reste en général stationnaire. Les deux masses sont ordinairement symétriques, celle du côté gauche est souvent un peu plus grosse. Elles peuvent être régulières, mais le plus souvent elles offrent quelques bosselures superficielles ; la peau qui les recouvre est habituellement normale et glisse sur elles ; si la peau est rugueuse, elle présente alors des varices dermiques.
En palpant cette masse, on sent qu'elle est molle, dépressible, mobile sur les plans musculaires sous-jacents; elle n'est pas à vrai dire réductible, mais elle se laisse refouler en partie, on sent alors des noyaux mal isolés ; on a comparé la sensation obtenue par la pression desdoigtsà celle quedonnerait un amas de petits tubes de caoutchouc enroulés et accumulés sous la peau. Cette masse n'est influencée ni par la toux ni par les efforts ; on a signalé une légère augmentation de volume après une longue marche et quelquefois une légère diminution à la suite du décubitus dorsal prolongé (Trélat). Autour de la tumeur, il n'est pas rare de sentir de petits ganglions résistants. Dans les pays chauds, la masse semble beaucoup plus étendue, plus bosselée et plus irrégulière que dans nos climats.
Ces tumeurs déterminent dans le membre inférieur des tiraillements, une sensation de gène et de pesanteur; rarement elles sont la cause de crises douloureuses (observation d'Amussat); parfois existent des troubles digestifs, vomissements, nausées, perte d'appétit; on a enfin observé des vertiges et un amaigrissement général.
Dans les pays chauds, les adéno-lymphocèles subissent souvent des variations de volume à la suite des changements de température ou à la suite des fatigues, et chez les femmes pendant les règles ou dans le cours de la grossesse.
Poix signale dans sa thèse un fait clinique, observé sur une malade du service de Baudrimont (de Bordeaux), remarquable par la coexistence de Tascite et de l'adéno-lymphocèle ; le matin la tumeur ganglionnaire était moins volumineuse, lascite était considérable dans la journée : à mesure que la tumeur reprenait son volume normal, l'ascite décroissait et était à peine marquée quand la malade se couchait.
La marche du lympho-adénocèlc est lente. Il est rare que Tectasie soit limitée à la masse ganglionnaire ; presque toujours, en palpant la fosse iliaque dans la profondeur, on sent des cordons formés par Tectasie des vaisseaux et des ganglions iliaques et lombaires. La dilatation lymphatique peut s'étendre à toute la surface d'un membre, elle peut même se généraliser. Le premier malade de Th. Anger présentait, avec un adéno-lymphocèle double de la région inguinale, des dilatations variqueuses des lymphatiques sus-hyoïdiens, de ceux du périnée, et du ganglion axillaire droit.
La guérison a été observée par simple réduction lente delà tumeur; ce qui est à craindre, c'est la lymphangite variqueuse qui souvent détermine des accidents mortels; la mort peut survenir aussi par anémie lymphatique (Nélaton), sorte d'anémie pernicieuse progressive.
II. Varices tronculaires. — Elles sont superficielles ou profondes.
a. Varices superficielles. — Elles peuvent se présenter sous forme de cordons isolés ou de paquets variqueux.
Sous forme de cordons superficiels, on peut exceptionnellement les voir, en relief à la surface de la peau, former des cordons transparents au voisinage des ganglions, mais le plus souvent c'est par le palper qu'on les reconnaît. On sent en efl'etdes cordons durs et bosselés (parfois du volume du petit doigt), correspondant au trajet anatomique des troncs lymphatiques (partie médiane du dos de la verge, milieu du mollet, partie antéro-interne du bras, etc.). Nous reproduisons un exemple de lymphangiectasie emprunté au musée de l'hôpital Saint-Louis (fig. 2i).
Sous forme de paquets variqueux, les eclasies portent surtout sur les troncs qui avoisinent le lympho-adénocèle à l'aine, au périnée, etc. ; les tubes moniliformes enchevêtrés forment une véritable tumeur.
b. Varices profondes. — Les varices profondes sont difficiles à sentir à cause de leur situation ; la coexistence d'ectasies superficielles et ganglionnaires peut seule éclairer la nature de Tempâtement allongé que l'on sent dans la profondeur, du moins dans la plupart des cas.
Rarement on observe de l'œdème ou des douleurs ; le plus souvent on constate une simple pesanteur du membre et une gône fonctionnelle assez grande.
A la séance de la Société médicale des hôpitaux du 22 février 1895, Ilanot a rapporté deux observations de varices lymphatiques souS'Culanées abdominales chez des malades atteints de cirrhose alrophique ; ces varices s'étaient en partie affaissées à la suite de la ponction, mais elles ont de nouveau augmenté de volume; il est à noter que, chez ces deux malades, les varices lymphatiques ne s'étendaient pas jusque sur la cuisse comme dans les cas de varices lymphatiques chirurgicales; le liquide ascitique ne présentait pas les
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caractères d'un épanclicmoDl cliyleux : U y avait une leucocytose très
ni. Vaiiices riéricuLAiRES. — a. rames du derme. — Elles se dévelo|jfipnl parfois 1res rapidemenl, svirlotil aprésdes poussées lym-
s lyrophntiquei ulcérées I
lpii« - --
phaDgJLiques; une série de pelilcs vi^sicules se formenl qui ordinairement deviennent conduenlcs. A la périphérie do la masse se trouvent i'autres petites vésicules disséminées ; ces vt^siculcs, du volume d'une léle d'épingle à celui d'une noisette, d'une colornlion variant L blanc au blanc rosé ou violacé, se gonflent pur la compression tériphérique ol s'alTaissenl par la pression dii-eclc ; en pressant &
plat avec la paume de la main on a la sensation d'épaississementsei de travées fibreuses, puis lors de la décompression, les vésicules se remplissent : « On dirait une éponge qui se gonfle. »
b. Varices des muqueuses, — Les varices des muqueuses ont été observées sur la langue et parliculièrement sur la face interne des lèvres. Os varices, qui revêtent l'aspect de petits kystes glandulaires sous-muqueux, joueraient un certain rôle dans la production des lèvres épaisses des strumeux et des scrofuleux. Darier, puis Leredde, ont étudié ces ectasies lymphatiques des lèvres qui ont souvent été prises pour des vésicules herpétiques ou des kystes glandulaires.
Complications des lymphangiectasies. — I. Complications mécaniques ET TRAUMATiQUEs. — Dcs compHcatious mécaniques ou traumatiques, la plus fréquente est la Itjmphorragie, qu'elle survienne à la suite de Tusure mécanique de Tépiderme par l'ampoule lymphatique ou qu elle s'établisse après un traumatisme quelconque, plaie, piqûre ou simple heurt de la région eclasiée.
Ce sont surtout les varices réliculaires qui présentent cetle complication (elle n'a jamais été signalée dans le lympho-adénocèle pur). Mais, comme nous l'avons vu, le lympho-adénocèle pur est très rare, presque toujours l'eclasie porte sur le réseau lymphatique voisin des masses ganglionnaires.
Tantôt l'écoulement lymphatique est minime, tantôt il est très abondant (Malade de Dujardin : 125 grammes de lymphe par heure pendant huit à vingt heures). Le liquide qui s'écoule est de la lymphe, il est incolore au début, puis devient lactescent; ordinairement il suinle goutte à goutte, parfois il sorl en jet si Ton comprime les ampoules; il se concrète à l'air et empèse le linge.
Quelquefois l'écoulement revient périodiquement; dans certains cas il s'établit une véritable fistule lijmphalique,
La déperdition continue ou considérable de la lymphe entraîne un état de faiblesse et d'anémie profonde.
L'/iémorrogie n'a jamais été assez abondante pour élre inquiétante. Ce qu'on a observé, c'esl un léger écoulement sanguin dans l'ampoule variqueuse où le sang colore la lymphe ; il n'y a donc pas là hémorragie proprement dite.
11. Complications inflammatoires. — Les complications inflammatoires sont représentées par la lymphangiic variqueuse. Cette dernière a été observée i)lus fréquemment dans les cas de lymphoadénocèle. Elle se présente sous deux formes (Xepveu).
1" Ltjmp/ianyile circonscrile ou héniyne, — Elle est cliniquement révélée par des traînées rouges sur le trajet des troncs ectasies; parfois ét'losent des vésicules transj)arentes sur la peau qui recouvre les vaisseaux enflammés. Cette inflammation rétrocède en général dix à vingl jours après son apparition et se termine par la guérîson^
2" Lymp/iantjite diffuse ou maligne. — Cetle variété est excessive-
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mcnl grave, contrairement à la précédente. Elle s'annonce par tous les symptômes des infections septicémiques foudroyantes, élévation de température, douleur vive partie de Tadéno-lymphocèle pour s'irradier vers les reins et Tépigastre, ballonnement du ventre, rougeur et chaleur de la peau ; puis la surface cutanée devient pâle et plus tard d'un rouge veineux ; le délire est continu. La mort survient de vingtquatre à quarante-huit heures après le début.
Diagnostic. — Parmi les lymphangiectasies, la plus difficile à diagnostiquer est le lympho-adénocêle, la plus facile est la lymphangiectasie tronculaire.
I. Lympho-adénocèle. — Le lympho-adénocèle doit être différencié du lipome, de Tangiome veineux, de Tépiplocèle, de l'abcès froid, du lymphangiome sous-dermique.
a. Le lipome a une consistance plus ferme que la tumeur variqueuse des ganglions, il ne se laisse pas refouler et n'est pas symétrique (nous avons observé dans le service de notre maître le professeur Le Dentu, un cas de lipome double et symétrique de la région trochantérienne chez une jeune femme). Enfin on n'observe pas à sa périphérie d'ectasie tronculaire ni réticulaire.
6. h'angio-lipome^ par sa consistance, se rapproche davantage du lympho-adénocèle, mais les autres caractères ci-dessus signalés pour le lipome serviront à séparer Tangio-lipome des cclasies ganglionnaires.
c. \S angiome veineux torme une tumeur mollasse et réductible ; mais la peau présente souvent des varicosités bleuâtres, les veines souscutanées sont volumineuses, la compression des veines émergentes détermine l'augmentation de volume de la tumeur.
cl, Vépiplocèie est parfois difficile à diagnostiquer de Tadénolymphocèle, témoin le malade d'Amussat qui portait deux bandages herniaires. Nous avons vu à l'hôpital de la Pitié une femme chez laquelle on avait porté le diagnostic de hernie crurale, il s'agissait en réalité d'un adéno-lymphocèle de la région inguino-crurale ; cette femme était très grasse, aussi les sensations données par le palper n'étaient pas très nettes. Dans l'épiplocèle on n'observe pas d'ectasies des lymphatiques superficiels.
e. L'abcès froid ^ à parois flasques non distendues par le liquide de la poche, donne parfois dans la région inguinale une sensation de tumeur molle, en partie réductible en laissant des inégalités dures; on trouve lAe pigmentation de la peau, qui est granitée, surtout si des topiques ont été appliqués sur la tuméfaction. Un examen attentif permettra de distinguer aisément celte affection de la tumeur variqueuse ganglionnaire.
f. Le lymphangiome sous-dermique, par sa forme moins régulière, par son siège très variable, par sa consistance différente de l'adénolymphocèle, sera facile à différencier de ce dernier.
II. Varices tronculaires. — Les varices des troncs lymphatiques
ne pourraient guère être confondues qu'avec les varices des troncs veineux^ mais le trajet analomique de ces derniers, leur réducUbilité, la coloration bleuûtre de la peau qui les recouvre, etc., les distingueront des varices lymphatiques.
IIÏ. Varices réticulaiiœs. — 1** Les varices du derme ont été confondues avec un grand nombre d'éruptions cutanées, Vacne rosacea, le nœvus, Vecihyma, les syphiiides, etc. Mais la transparence et la réductibilité des varices lymphatiques, surtout Texamen du liquide, feront faire le diagnostic.
2*» Les varices des muqueuses, doivent être différenciées des kystes glandulaires et des vésicules d'herpès.
Pronostic. — Les varices réliculaires sont très bénignes. Le lympho<adénocèIe offre un pronostic plus sérieux à cause de sa marche progressive et de ses complications possibles; la plus redoutable de ces complications est la lymphangite variqueuse diffuse.
Traitement. — L Lympho-adénocèle. — Nous ne sommes plus au temps où Nélaton, pour avoir extirpé au bistouri une tumeur lymphatique de l'aine, vit son malade mourir en quelques heures de lymphangite phlegmoneuse. Aussi quand Tadéno-lymphocèle se présente sous forme de tumeur bien circonscrite, on peut Yexiirper sans inconvénient, à condition de faire une antisepsie très rigoureuse. Mais souvent les troncs lymphatiques voisins sont très dilatés et presque toujours les lymphatiques iliaques et lombaires sont ectasiés : on est alors obligé d'avoir recours à des moyens palliatifs.
Ceux-ci consistent dans la compression et le changement de climat. — Le premier moyen détermine des améliorations en diminuant la masse de la tumeur et en permettant la marche, mais il expose aux complications terribles de l'inflammation variqueuse; le second a donné un résultat heureux chez un malade de Bousquet.
Si le lympho-adénocèle est généralisé, Tablation ne peut être pratiquée et Bessio recommande le procédé employé par Th. Angerquî consiste à faire une injection interstitielle de :
Perclilorure de fer 25 grammes.
Clilorure de zinc lfff,50
Eau distillée GO grammes.
On exerce d'abord à Taide d'un anneau une compression circulaire,, on enfonce au centre do la tumeur une aiguille de Pravaz et on injecté cinq à six gouttes de la solution ; on relire l'aiguille et on continue la compression.
L'injection, d'ailleurs assez douloureuse, détermine la coagulation de la lymphe et par suite l'induration des tissus.
II. LVMPIIANGIECTASIES THONCLLAIHES ET HÉTICULAUŒS. — Lc meilleur
traitement à leur appliquer est la co/w/>re6*s/o/2 méthodique et prolongée (Chipault).
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On a obtenu quelques succès, mais non d'une façon constante, par l'application de nitrate d'argent, de teinture d'iode, de pointes de feu.
On a fait l'extirpation des plaques vésiculeuses, mais la récidive est survenue souvent au voisinage de la cicatrice.
Contre les lymphangiectasies généralisées, la thérapeutique est encore impuissante.
I. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
Les contusions des ganglions ne causent ordinairement pas d'accidents; d'ailleurs parleur situation anatomique ils sont rarement sujets aux écrasements.
Les plaies ganglionnaires ne sont pas rares, soit accidentellement, soit chirurgicalement au cours d'une opération ; elles ne sont suivies d'aucun accident. On a signalé l'adénite traumatique à la suite de plaies ganglionnaires (Bergeron), mais ces faits sont rares.
La seule complication spéciale est la lymphorragie, celle-ci passe inaperçue quand elle est momentanée, parce que l'écoulement de la lymphe se môle à l'écoulement sanguin et qu'il cesse en général quand l'hémostase est faite.
Si, à la suite de l'écoulement sanguin, il s'échappe par la plaie cutanée un liquide lactescent et que la cicatrisation tarde, c'est que la lymphorragie persiste, alors se trouve créée une fistule lymphatique qui peut durer plusieurs semaines ou plusieurs mois.
Le traitement des plaies ganglionnaires ne diffère pas de celui des autres plaies, mais s'il existe une fistule lymphatique, il faut enlever le ganglion et parfois extirper le trajet fistuleux lorsque celui-ci est bien constitué.
II. — ADÉNITES SIMPLES
1» ADÉNITE AIGUË.
Étiologie. — L'adénite peut être produite de deux manières différentes : ou Télément infectieux est introduit directement dans le ganglion, ou il y pénètre par la voie lymphatique.
L Adénites pau inoculation dirfxte. — Ce groupe d'adénites est de beaucoup le plus rare. Il faut y rattacher en partie les adénites par
II. Varices tronculaires. — Elles portent surtout sur les lymphatiques des organes génitaux et des membres inférieurs. Les troncs profonds sont ectasiés avant les troncs superficiels. Dans le lymphoadénocèle inguinal, presque toujours les lymphatiques lombaires et iliaques sont dilatés.
D'après Lejars, anatomiquement les varices tronculaires revêtent deux formes : elles sont circonscrites ou diffuses, circonscrites elles se présentent sous Taspect d'ampoules fluctuantes et molles; diffuses, elles se manifestent sous forme de tractus moniliformes, parfois enchevêtrés au point de former de véritables tumeurs.
La paroi des troncs dilatés est épaissie par places, la tunique musculaire est hypertrophiée (Th. Anger) ; les valvules sont presque toujours insuffisantes.
III. Varices réticulaires. — Nous les diviserons en varices du derme et varices des muqueuses.
a. Varices du derme. — Les varices dermiques signalées par Michel (de Strasbourg), puis par Thilesen, ont été observées à la face antéro-inlerncde la cuisse, au mollet, à la jambe, à la fesse, au scrotum^ à la verge, aux grandes lèvres, sur la peau de Tabdomen, à Taisselle, au bras. Histologiquement elles ont été étudiées par Thilesen, Rindfleisch, Zur Meden, Dubief. D'après ce dernier, les varices lymphatiques siègent dans toutes les couches du derme ; les vaisseaux ectasiés peuvent communiquer entre eux, soit par usure d'une paroi commune, soit par un lymphatique non dilaté ; les cavités lymphatiques en se développant ne détruisent pas les différents organes du derme, mais les refoulent ; elles peuvent comprimer le corps papillaire, venir user Tépiderme et amener une lymphorragie. La paroi de ces cavités est formée par une couche endothéliale simple ou doublée d'une zone de tissu conjonctif jeune ; elle est en rapport très intime avec les vaisseaux sanguins qui parfois la traversent, ce qui explique la présence du sang dans les lymphatiques ectasiés.
b. Varices des muqueuses. — Elles ont été signalées sur la langue^ les lèvres, la conjonctive. Leur étude a été faite par Tcnneson, Darier (muqueuse linguale), puis Leredde (muqueuse labiale). A la Société de dermatologie (séance du 14 décembre 1893), Tenneson et Darier ont présenté un cas de varices lymphatiques de la muqueuse buccale; elles revêtaient la forme de vésicules blanches qui, après leur rupture, laissaient une tache blanche d'aspect simplement leucoplasique. La malade était manifestement strumeuse et avait eu une série d'érysipèles, la figure restait tuméfiée. L'examen hislologique a montré qu'il s'agissait de vaisseaux lymphatiques dilatés et vari(iueux.
Les varices dos niucjueuses sont de petites ectasiés lymphatiques, i(lenli<iiies au point de vue anatomo-pathologique aux varices dermi<iiies, mais au lieu de se développer vers Tépiderme, elles refoulent
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les tissus ambiants pour se dessiner sous forme de petites vésicules transparentes sous-muqueuses.
Nous ne nous étendrons pas sur les varices viscérales (poumon, foie, cœur, etc.), qui font partie de la nosologie médicale.
Symptomatologie. — I. Lympho-adénocèles. — Le début de cette affection passe toujours inaperçu, car la tumeur est indolente, el par suite le malade ne s'en inquiète que quand elle est déjà d*un certain volume. Nous prendrons comme type de description le lympho-adénocèle de l'aine.
Le malade présente dans la région inguinale et de chaque côté, une masse arrondie qui acquiert progressivement le volume du poing, puis reste en général statiounaire. Les deux masses sont ordinairement symétriques, celle du côté gauche est souvent un peu plus grosse. Elles peuvent être régulières, mais le plus souvent elles offrent quelques bosselures superficielles ; la peau qui les recouvre est habituellement normale et glisse sur elles ; si la peau est rugueuse, elle présente alors des varices dermiques.
En palpant cette masse, on sent qu'elle est molle, dépressible, mobile sur les plans musculaires sous-jacents; elle n'est pas à vrai dire réductible, mais elle se laisse refouler en partie, on sent alors des noyaux mal isolés ; on a comparé la sensation obtenue par la pression desdoigtsà celle quedonnerait un amas de petits tubes de caoutchouc enroulés et accumulés sous la peau. Cette masse n'est influencée ni par la toux ni par les efforts ; on a signalé une légère augmentation de volume après une longue marche et quelquefois une légère diminution à la suite du décubitus dorsal prolongé (Trélat). Autour de la tumeur, il n'est pas rare de sentir de petits ganglions résistants. Dans les pays chauds, la masse semble beaucoup plus étendue, plus bosselée et plus irrégulière que dans nos climats.
Ces tumeurs déterminent dans le membre inférieur des tiraillemenls, une sensation de gène et de pesanteur; rarement elles sont la cause de crises douloureuses (observation d'Amussat); parfois existent des troubles digestifs, vomissements, nausées, perte d'appétit; on a enfin observé des vertiges et un amaigrissement général.
Dans les pays chauds, les adéno-lymphocèles subissent souvent des variations de volume à la suite des changements de température ou à la suite des fatigues, et chez les femmes pendant les règles ou dans le cours de la grossesse.
Poix signale dans sa thèse un fait clinique, observé sur une malade du service de Baudrimont (de Bordeaux), remarquable par la coexistence de l'ascite et de l'adéno-lymphocèle ; le matin la tumeur ganglionnaire était moins volumineuse, l'ascite était considérable dans la journée : à mesure que la tumeur reprenait son volume normal, l'ascite décroissait et était à peine marquée quand la malade se couchait.
La marche du lympho-adénocèle est lente. Il est rare que Tectasie soit limitée à la masse ganglionnaire ; presque toujours, en palpant la fosse iliaque dans la profondeur, on sent des cordons formés par Tectasiedes vaisseaux et des ganglions iliaques et lombaires. La dilatation lymphatique peut s'étendre à toute la surface d'un membre, elle peut môme se généraliser. Le premier malade de Th. Anger présentait, avec un adéno-lymphocèle double de la région inguinale, des dilatalions variqueuses des lymphatiques sus-hyoïdiens, de ceux du périnée, et du ganglion axillaire droit.
La guérison a été observée par simple réduction lente delà tumeur ; ce qui est à craindre, c'est la lymphangite variqueuse qui souvent détermine des accidents mortels; la mort peut survenir aussi par anémie lymphatique (Nélaton), sorle d'anémie pernicieuse progressive.
IL Varices tronculaires. — Elles sont superficielles ou profondes.
a. Varices superficielles, — Elles peuvent se présenter sous forme de cordons isolés ou de paquets variqueux.
Sous forme de cordons superficiels, on peut exceptionnellement les voir, en relief à la surface de la peau, former des cordons transparents au voisinage des ganglions, mais le plus souvent c'est par le palper qu'on les reconnaît. On sent en eflfetdes cordons durs et bosselés (parfois du volume du petit doigt), correspondant au trajet anatomique des troncs lymphatiques (partie médiane du dos de la verge, milieu du mollet, partie an téro-in terne du bras, etc.). Nous reproduisons un exemple de lymphangiectasie emprunté au musée de l'hôpital Saint-Louis (fig. 21).
Sous forme de paquets variqueux, les ectasies portent surtout sur les troncs qui avoisincnt le lympho-adénocèle à l'aine, au périnée, etc. ; les tubes moniliformes enchevêtrés forment une véritable tumeur.
b. Varices profondes. — Les varices profondes sont difficiles à sentir à cause de leur situation ; la coexistence d ectasies superficielles et ganglionnaires peut seule éclairer la nature de Tempûtement allongé que l'on sont dans la profondeur, du moins dans la plupart des cas.
Rarement on observe de l'œdème ou des douleurs ; le plus souvent on constate une simple pesanteur du membre et une gône fonctionnelle assez grande.
A la séance de la Société médicale des hôpitaux du 22 février 1895, Ilanot a rapporté deux observations de varices lymphatiques sous-cuianées abdominales chez des malades atteints de cirrhose alrophique ; ces varices s'étaient en partie affaissées à la suite de la ponction, mais elles ont de nouveau augmenté de volume; il est à noter que, chez ces deux malades, les varices lymphatiques ne s'étendaient pas jusijue sur la cuisse comme dans les cas de varices lymphatiques chirurgicales; le liquide ascilique ne présentait pas les
plat avec la paume de la main on a la sensation d'épaississements et de travées fibreuses, puis lors de la décompression, les vésicules se remplissent : « On dirait une éponge qui se gonfle. »
b. Varices des muqueuses, — Les varices des muqueuses ont ét^ observées sur la langue et parliculièrement sur la face interne des lèvres. Os varices, qui revêtent Taspect de petits kystes glandulaires sous-muqueux, joueraient un certain rôle dans la production des lèvres épaisses des strumeux et des scrofuleux. Darier, puis Leredde, ont étudié ces ectasies lymphatiques des lèvres qui ont souvent été prises pour des vésicules herpétiques ou des kystes glandulaires.
Complications des lymphangiectasies. — I. Complications mécaniques ET TRAUMATiQUEs. — Dcs complicatious mécauiqucs ou traumatiques, la plus fréquente est la Itjmphorragie, qu'elle survienne à la suite de l'usure mécanique de Tépiderme par Tampoule lymphatique ou qu'elle s'établisse après un traumatisme quelconque, plaie, piqûre ou simple heurt de la région ectasiée.
Ce sont surtout les varices réliculaires qui présentent cette complication (elle n'a jamais été signalée dans le lympho-adénocèle pur). Mais, comme nous Tavons vu, le lympho-adénocèle pur est très rare, presque toujours Tcctasie porte sur le réseau lymphatique voisin des masses ganglionnaires.
Tantôt l'écoulement lymphatique est minime, tantôt il est très abondant (Malade de Dujardin : 125 grammes de lymphe par heure pendant huit à vingt heures). Le liquide qui s'écoule est de la lymphe, il est incolore au début, puis devient lactescent; ordinairement il suinte goutte à goutte, parfois il sort en jet si Ton comprime les ampoules; il se concrète à l'air et empèse le linge.
Quelquefois l'écoulement revient périodiquement; dans certains cas il s'étabUt une véritable fistule lymphatique,
La déperdition continue ou considérable de la lymphe entraîne un état de faiblesse et d'anémie profonde.
L'hémorragie n'a jamais été assez abondante pour Otre inquiétante. Ce qu'on a observé, c'est un léger écoulement sanguin dans l'ampoule vari(iueuse où le sang colore la lymphe ; il n'y a donc pas là hémorragie proprement dite.
11. Complications inflammatoires. — Les complications inflammaloiios sont représentées par la lymphangite variqueuse. Cette dernière a été observée plus fréquemment dans les cas de lymphoadénocèle. Elle se présente sous deux formes (\epveu).
1" Lymphangite circonscrite ou bénigne, — Elle est cliniquement révélée par des Irahiées rouges sur le trajet des troncs ectasies; parfois éclosont des vésicules transparentes sur la peau qui recouvre les vaisseaux enflammés. Cette inflammation rétrocède en général dix à vingt jours après son aj)parition et se termine par la guérison^
2'* Lymphangite diffuse ou maligne, — Cette variété est excessive-
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ment grave, contrairement à la précédente. Elle s'annonce par tous les symptômes des infections septicémiques foudroyantes, élévation de température, douleur vive partie de Tadéno-lymphocèle pour s'irradier vers les reins et Tépigastre, ballonnement du ventre, rougeur et chaleur de la peau ; puis la surface cutanée devient pâle et plus tard d'un rouge veineux; le délire est continu. La mort survient de vingtquatre à quarante-huit heures après le début.
Diagnostic. — Parmi les lymphangiectasies, la plus difficile à diagnostiquer est le lympho-adénoc^lcy la plus facile est la lymphangiectasie tronculaire,
I. Lympho-adénocèle. — Le lympho-adénocèle doit ôtre différencié <lu lipome, de Tangiome veineux, de Tépiplocèle, de Tabcés froid, <lu lymphangiome sous-dermique.
a. Le lipome a une consistance plus ferme que la tumeur variqueuse des ganglions, il ne se laisse pas refouler et n'est pas symétrique (nous avons observé dans le service de notre maître le professeur Le Dentu, un cas de lipome double et symétrique de la région trocliantérienne chez une jeune femme). Enfin on n'observe pas à sa périphérie d'ectasie tronculaire ni réticulaire.
6. Vangio'iipomey par sa consistance, se rapproche davantage du lympho-adénocèle, mais les autres caractères ci-dessus signalés pour le lipome serviront à séparer l'angio-lipome des ectasies ganglionnaires.
c. L'angiome veineux îorme une tumeur mollasse et réductible ; mais la peau présente souvent des varicosités bleuâtres, les veines souscutanées sont volumineuses, la compression des veines émergentes détermine l'augmentation de volume de la tumeur.
cl, Vépipiocêie est parfois difficile à diagnostiquer de l'adénolymphocèle, témoin le malade d'Amussat qui portait deux bandages herniaires. Nous avons vu à Thôpital de la Pitié une femme chez laquelle on avait porté le diagnostic de hernie crurale, il s'agissait en réalité d'un adéno-lymphocèle de la région inguino-crurale ; cette femme était très grasse, aussi les sensations données par le palper n'étaient pas très nettes. Dans l'épiplocèle on n'observe pas d'ectasies des lymphatiques superficiels.
e. L'abcès froid ^ à parois flasques non distendues par le liquide de la poche, donne parfois dans la région inguinale une sensation de tumeur molle, en partie réductible en laissant des inégalités dures; on trouve lAe pigmenlalion de la peau, qui est granitée, surtout si des topiques ont été appliqués sur la tuméfaction. Un examen attentif permettra de distinguer aisément cette affection de la tumeur variqueuse ganglionnaire.
f. Le lymphangiome sous-dermique, par sa forme moins régulière, par son siège très variable, par sa consistance différente de l'adénolymphocèle, sera facile à différencier de ce dernier.
IL Varices TRONcuLAmEs. — Les varices des troncs lymphatiques
ne pourraient guère être confondues qu'avec les varices des troncsveineux, mais le trajet anatomique de ces derniers, leur réductibilité, la coloration bleuûtre de la peau qui les recouvre, etc., les distingue* ront des varices lymphatiques.
III. Varices réticulaires. — 1** Les varices du derme ont été confondues avec un grand nombre d'éruptions cutanées, Vacne rosacea, le nœvus, Veclliyma, les syphilides, etc. Mais la transparence et la réductibilité des varices lymphatiques, surtout Texamen du liquide, feront faire le diagnostic.
2** Les varices des muqueuses, doivent ôtre diflférenciées des kystes glandulaires et des vésicules d'herpès.
Pronostic. — Les varices réticulaires sont très bénignes. Le lympho-adénocèle ofTre un pronostic plus sérieux à cause de sd marche progressive et de ses complications possibles; la plus redoutable de ces complications est la lymphangite variqueuse diffuse.
Traitement. — I. Lympho-adénocèle. — Nous ne sommes plus au temps où Nélaton, pour avoir extirpé au bistouri une tumeur lymphatique de Tainc, vit son malade mourir en quelques heures de lymphangite phlegnioneuse. Aussi quand Tadéno-lymphocèle se présente sous forme de tumeur bien circonscrite, on peut ïexlirper sans inconvénient, à condition de faire une antisepsie très rigoureuse. Mais souvent les troncs lymphatiques voisins sont très dilatés et presque toujours les lymphatiques iUaques et lombaires sont ectasiés : on est alors obligé d'avoir recours à des moyens palliatifs.
Ceux-ci consistent dans la compression et le changement de climat. — Le premier moyen détermine des améliorations en diminuant la masse de la tumeur et en permettant la marche, mais il expose aux complications terribles de l'inflammation variqueuse; le second a donné un résultat heureux chez un malade de Bousquet.
Si le lympho-adénocèle est généralisé, Tablation ne peut être pratiquée et Bessio recommande le procédé employé par Th. Ângerqui consiste à faire une injection interstitielle de :
Pcrclilorurc de fer 25 grammes.
Chlorure de zinc . 1?p,50
Eau dislilléc 60 grammes.
On exerce d'abord à l'aide d'un anneau une compression circulaire,, on enfonce au centre de la tumeur une aiguille de Pravaz et on injecte cinq à six gouttes delà solution; on relire l'aiguille et on continue la compression.
L'injection, d'ailleurs assez douloureuse, détermine la coagulation de la lyuiphe et par suite l'induration des tissus.
II. Lympuangh-xtasies tronculaires et réticulaires. — Le meilleur traitement à leur appliquer est la co/7î/9ress/o/2 méthodique et prolongée (Chipault).
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On a obtenu quelques succès, mais non d'une façon constante, par Tapplication de nitrate d'argent, de teinture d'iode, de pointes de feu.
On a fait Textirpation des plaques vésiculeuses, mais la récidive est survenue souvenf au voisinage de la cicatrice.
Contre les lymphangiectasies généralisées, la thérapeutique est encore impuissante.
I. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
Les contusions des ganglions ne causent ordinairement pas d'accidents; d'ailleurs parleur situation anatomique ils sont rarement sujets aux écrasements.
Les plaies ganglionnaires ne sont pas rares, soit accidentellement, soit cliirurgicalement au cours d'une opération ; elles ne sont suivies d'aucun accident. On a signalé l'adénite traumatique à la suite de plaies ganglionnaires (Bergeron), mais ces faits sont rares.
La seule complication spéciale est la lymphorragie, celle-ci passe inaperçue quand elle est momentanée, parce que l'écoulement de la lymphe se mêle à l'écoulement sanguin et qu'il cesse en général quand l'hémostase est faite.
Si, à la suite de l'écoulement sanguin, il s'échappe par la plaie cutanée un liquide lactescent et que la cicatrisation tarde, c'est que la lymphorragie persiste, alors se trouve créée une fistule lymphatique qui peut durer plusieurs semaines ou plusieurs mois.
Le traitement des plaies ganglionnaires ne diffère pas de celui des autres plaies, mais s'il existe une fistule lymphatique, il faut enlever le ganglion et parfois extirper le trajet fistuleux lorsque celui-ci est bien constitué.
II. — ADÉNITES SIMPLES
1» ADÉNITE AIGUË.
Étiologie. — L'adénite peut être produite de deux manières différentes : ou l'élément infectieux est introduit directement dans le ganglion, ou il y pénètre par la voie lymphatique.
I. Adénites par inoculation directe. — Ce groupe d'adénites est de beaucoup le plus rare. Il faut y rattacher en partie les adénites par
contiyu'Ué de Chassaignac, c'est-à-dire celles qui éclosent près d'un foyer de suppuralion.
IL Adénites par inoculation a distance. — Ces adénites sont déterminées par Tapport par la voie lymphatique de germes infectieux qui s'arrêtent et cultivent dans les ganglions. L'apport par la voie lymphatique n'indique pas nécessairement l'existence d'une lymphangite, l'élément infectieux peut en effet être charrié sans que la paroi lymphatique réagisse. L'inoculation se fait par les téguments ou par les cavités viscérales; certaines lésions profondes, une infection générale peuvent encore la déterminer.
\^ Adénite d'origine tégumeniaire, — Toute lésion des téguments peut être une cause d'adénite, que celte lésion soit traumatique (plaies petites ou profondes, anfractueuses ou simples, écorchures surtout, érosions, fissures périunguéales, fîssures anales, ulcérations mammaires ou péniennes, etc.), ou inflammatoire (dermites ulcéreuses, vésiculeuses, pustuleuses, érysipèle, furoncle, anthrax, etc.). Cette adénite a d'ailleurs les mêmes causes que la lymphangite d'origine cutanée.
'l^'Adéniie d'origine cavitaire. — Elle est due aux mêmes lésions que précédemment, maisaulieu de porter sur la peau celles-ci portent sur les muqueuses buccale, vaginale, urétrale, etc., et c'est ainsi qu on observe l'adénite dans le cours des gingivites, des vaginites, des urétrites, etc.
3<» Adénite d'origine profonde. — Cette variété d'adénite est rare et se produit au cours de certaines arthrites, de quelques synovites, ostéomyélites et ostéopériostites.
4° Adénite reconnaissant pour cause une infection générale. — Ce groupe d'adénites, que Ton peut comparer aux adénites cancéreuses et que Lejars appelle adénites ù distance dans les inflammations viscérales^ est causé par la diffusion des germes infectieux dans l'économie, diffusion telle que les ganglions enflammés sont parfois très éloignés des lésions locales, alors que les ganglions voisins sont respectés. C'est ainsi (jue dans les entérites (Nicaise, adénite cervicale suppuréo), dans la fièvre typhoïde, dans la pneumonie, dans la variole, on a observé des adénites subaiguës suppurées; dans ces cas, c'est toujours au décHn de la maladie, pendant la convalescence, que les adénites se sont produites.
Anatomie pathologique. — I. Adénite inflammatoike simple. — Le ganglion est gros, rouge brun et n^nie. A la coupe, il offre l'aspecl s[)lénique et présente de petits foyers hémorragiques sur la tranclie de section.
Au point de vue iiistologiquc, les tissus lymphati(iues sont gorgés de cellules lymphatiques et de détritus de leucocytes; les travées conjonctives sont épaissies et granuleuses, les caj)illaires sanguins sont dilatés et entre les cellules lymphatiques on trouve des îlots de globules.
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II. Adénite suppurée. — Le ganglion devient mou, violacé et friable. Sur une coupe on aperçoit des foyers grisâtres, disséminés, ou de petites vacuoles purulentes; parfois celles-ci forment des cavernes plus grandes remplies de pus. Enfin le ganglion peut être réduit à une coque fibreuse d'où partent des tractus irréguliers, derniers vestiges des travées conjonctives qui baignent dans le pus. L'adénite suppurée s*accompagne alors presque toujours de périadénite.
III. Périadénite simple. — Elle est causée par la dissémination des germes infectieux dans Tatmosphère périganglionnaire ou par l'agglomération des éléments infectieux dans les voies lymphatiques aboutissant au ganglion devenu imperméable. Cette»périadénite peut se terminer par suppuration.
IV. PÉRiADÉiMiTE suppurée. — On a observé la périadénite suppurée sans suppuration ganglionnaire, mais en général Tadénite suppurée coïncide avec la suppuration périganglionnaire et constitue l'adéno-phlegmon.
V. Adéno-phlegmon. — Le stade suppuratif complètement terminé, le ganglion passe à un état définitif qui en général est Tétatsclércux. Ces ganglions sclérosés forment alors de petits noyaux durs, constitués par du tissu conjonctif .
S]rmptomatologie. — Le mode de début ne diffère pas, que Tadénite existe seule ou qu'elle apparaisse au cours d'une lymphangite. Elle est annoncée par un seul ou plusieurs frissons accompagnés de fièvre, puis le malade accuse de la douleur et de la gène dans le territoire ganglionnaire qui va être envahi.
L'adénite est mono ou polyganglionnaire, mais quand elle est multiple il y a toujours un ganglion plus volumineux, c'est le ganglion anatomique, auquel ont directement abouti les germes infectieux. Parfois l'adénite s'étend d'un ganglion à l'autre : c'est Vadéniie en chaîne successive. On doit distinguer au point de vue clinique plusieurs stades et plusieurs formes.
I. Adénite inflammatoire simple. — Elle répond au stade de l'engorgement ganglionnaire. On sent, dans la région envahie, les ganglions augmentés de volume et arrondis ; parfois on peut les voir, chez les sujets maigres, surtout lorsqu'il s'agit d'une adénite inguinale ; ces ganglions sont durs et élastiques, ils roulent sous le doigt et sont mobiles. La pression provoque une douleur assez vive.
Là peut s'arri^ter rinflammation. Après quelques jours ou quelques semaines, le volume des ganglions diminue, en même temps la douleur s'atténue et disparaît. Les ganglions restent parfois très longtemps gros et sont souvent sujets à des poussées inflammatoires aiguës ou subaiguës, sous l'influence des moindres irritations périphériques du territoire ganglionnaire correspondant. C'est alors que l'adénite aiguë représente la première étape de l'adénite chronicjue.
IL Adénite suppurée. — Quand, au cours d'une adénite aiguë,
Télat général s'aggrave, lorsque la fièvre augmente, que les frissons s;^ reproduisent et que le ganglion devient fixe en augmentant de volume, on a l'indice d'une suppuration ganglionnaire. La région est douloureuse au palper, les contours du ganglion sont moins nets, celui-ci semble plongé dans une gangue épaisse : c'est la gangue périadénilique.
Puis la peau devient empâtée, rouge, adhérente au ganglion qui est devenu mou ; une zone dépressible et fluctuante se forme au centre de la masse empâtée, la peau s'amincit à ce niveau et contraste avec l'épaisseur des téguments voisins, la bosselure devient transparente, bientôt s'ulcère pour livrer passage au pus. Cette suppuration peut s'effectuer très rapidement en quelques jours, en général elle se fait du sixième au quinzième jour. Si le pus qui s'écoule est séreux, granuleux, peu abondant, c'est que l'abcès est iniraganglionnaire ou parenchymaleux,
III. Adéno-piilegmon circonscrit. — Mais le plus souvent il s'écoule un pus franchement phlegmoneux et en assez grande abondance en même temps que des débris granuleux et des tractus provenant de la masse ganglionnaire ; l'ulcération laisse voir dans la profondeur une sorte de champignon rougeâtre qui est le ganglion suppuré. C'est qu'à l'adénite s'est ajoutée une périadénite suppurée. Dans ces cas, on peut constater une fluctuation plus ou moins nette avant l'ulcération ; celle-ci est très évidente quand l'adéno-phlegmon est superficiel comme au pli de l'aine. Lorsqu'il s'agit au contraire d'adénophlegmon profond (région poplitée, régions cervicale et sous-maxillaire), il faut essayer de fixer la tumeur contre un plan résistant tel qu'un plan osseux (fémur, maxillaire inférieur), et rechercher la présence du liquide par des pressions profondes alternatives; il est important de reconnaître ces adéno-phlegmons pour éviter la production de fusées purulentes et de désordres plus graves. Quand ces adéno-phlegmons profonds s'ouvrent extérieurement et d'eux-mêmes, ils déversent une quantité considérable de pus.
L'abcès ganglionnaire étant vidé, la cicatrisation se fait ordinairement peu à peu et le ganglion se sclérose ; sinon, l'ulcération persiste et la plaie peut rester fisluleuse chez les sujets affaiblis ou entachés de tuberculose. Exceptionnellement on a constaté la production de fistules lymphatiques à la suite d'adénites suppurées.
IV. Adéxo-piilegmon diffus. — L'adéno-phlegmon, au lieu de se circonscrire, peut avoir une marche envahissante, surtout en cas d'infection locale grave septique ou d'infection locale légère chez desindividus atteints d'infection générale (scarlatine principalement, fièvre puerpérale). On l'observe le plus souvent au cou. Les chaînes ganglionnaires se prennent, le pus fuse au-dessous des aponévroses cervicales, le tissu cellulaire se sphacèle [adéno-phlegmon gangré-^ neux de certains auteurs;, parfois même les vaisseaux s ulcèrent^
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carotide, jugulaire (Gillette), laxillaire, etc. Les cavités anfractueuses qui succèdent à ces désordres se réparent très lentement. La mort est une terminaison fréquente de ces adéno-phlegmons.
V. Adénite infectieuse grave. — Elle se présente sous deux formes :
1° Adéno-phlegmon diffus, — Dans ces cas, l'évolution est rapide et s'accompagne de délire et de symptômes généraux graves.
2° Adénite non suppurée. — Le peu de gravité des symptômes locaux contraste ici avec l'importance des phénomènes généraux : fièvre 41*, frissons, sueurs, délire; c'est une adénite d'apparence bénigne, mais avec infection générale suraiguë amenant ordinairement en peu de jours la mort du malade.
VI. Enfin parfois, tandis que l'adénite aiguë ne suppure pas, la périadénite concomitante forme un petit phlegmon circonscrit qui tend à s'ouvrir au dehors ; celui-ci est tantôt sous-cutané, préganglionnaire, tantôt plus profond, réirogangiionnaire : son évolution est celle du phlegmon sous-cutané ordinaire. Mais il faut prendre garde à ces phlegmons périganglionnaires ; souvent en effet, après un ou plusieurs jours, la plaie livre passage à un pus plus séreux ; parfois môme Tadénite suppurée existe en môme temps que la périadénite suppurée, le foyer périganglionnaire s'est ouvert avant le foyer réirogangiionnaire.
Pronostic. — Le pronostic est en général bénin, il dépend de la forme que revêt l'affection du malade.
Traitement. — L Adénite inflammatoire simple. — Traiter l'adénite inflammatoire simple ou l'engorgement ganglionnaire, c'est en réalité prévenir le stade de suppuration.
On a recommandé d'abord le repos, puis on a pansé avec soin et d'une façon antiseptique la lésion qui semble être la porte d'entrée des germes infectieux. On a préconisé les sangsues, les vésicatoires volants (Velpeau), les bains tièdes locaux ou généraux, les pansements humides (subUmé à l/IOOO, acide borique 3 p. 100) avec légère compression, les onctions d'onguent napolitain belladone, les badigeons de teinture d'iode ; Hueter a conseillé les injections intraganglionnaires d'acide phénique à 3 p. 100. Parmi tous ces moyens, ceuxqui ont donné les meilleurs résultats sont les pansements humides au sublimé à la période aiguë, et les onctions d'onguent napolitain au début. Les saignées locales ont plus d'action sur la douleur que sur l'adénite elle-même.
II. Adénite SUPPURÉE. — Velpeau, Broca, Stocquart avaient conseillé la ponction. On préfère aujourd'hui l'incision précoce au bistouri. La région est préalablement anesthésiée soit par une injection intradermique de chlorhydrate de cocaïne à 1/50 (deux seringues de Pravaz), soit par une pulvérisation d'éther, ou plutôt de chlorure d'éthyle suivant le trajet de l'incision ; ce dernier procédé est très
commode et donne une ancslhésie rapide. On incise le ganglion abcédé et s'il existe des traclus empêchant les foyers profonds de se vider, on les détruit à Faîde de la sonde cannelée ou de la curette; on lave antiseptiquement et on applique un pansement iodoformé avec une mèche de gaze.
III. AdÉNO-PHLEGMON CmCONSCRIT ou DIFFUS ET PÉRIADéNlTE SUPPURÉE.
— Dans ces cas il faut intervenir rapidement et largement, faire des incisions profondes, ouvrir tous les clapiers et drainer soigneuse^ ment. On appliquera pendant quelque temps un pansement humide au sublimé.
IV. Adénites infectieuses graves. — En présence de ces adénites qui n'affectent pas lallure de Tadéno-phlegmon, la chirurgie se trouve impuissante; il faut soigner l'état général, désinfecter rintestin par exemple, administrer des toniques, en particulier Talcool, en un mot traiter la maladie infectieuse, qui détermine rélat local .
V. Ulcération atonique ganglionnaire. — Lorsque la cicatrisation est languissante, on fera bien de l'activer par l'application de substances irritantes telles que la teinture d'iode ou le chlorure de zinc ; mais pour peu que l'abcès ganglionnaire menace d'être fistuleux ou que le fond devienne fongueux, il faut intervenir chirurgicalement. On a préconisé le curetlage avec la curette de Volkmann, l'excision des bords indurés de l'ulcération et la suture des lèvres de la plaie. Mais le meilleur traitement consiste à disséquer la masse périganglionnaire indurée, à réséquer la peau ulcérée et à pratiquer la suture, qui est réduite alors à celle d'une plaie simple ; on évite ainsi les adénopathies secondaires greffées sur l'adénite chronique.
20 ADÉNITE CHRONIQUE SIMPLE.
C'est une inflammation ganglionnaire chronique, entretenue par un foyer microbien intraganglionnaire ou par l'apport continu d'éléments infectieux partis d'une lésion périphérique persistante, mais dont la nature n'est ni spécifique, ni tuberculeuse, ni rhumatismale, ni lymphadénique ou carcinomateuse. L'adénite chronique simple est cliniquement une hypertrophie ganglionnaire ou un engorgement chronique des ganglions,
Étiologie. — Elle succède en général à des poussées d'adénite aiguë ou plutôt subaiguë.
Les lésions périphériques porsislanles en sont une des causes les plus fréquentes, c'est pour(|uoi les ulcères vari(|ucux s'accompagnent très souvent d'adénite chronique de voisinage, les éruptions eczémateuses la produisent fré(juemnient aussi. D'après Henaut, l'œdème chronique serait également une cause de sclérose ganglionnaire.
Les ouvriers dont les mains ou les pieds calleux et crevassés
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sont continuellement irrités soit par des liquides, soit par des poussières, présentent souvent des adénopathies chroniques axillaires ou inguinales ; ce sont des adénites presque professionnelles.
Les poussées subintrantes de périostite alvéolo-dentaire causent souvent de Tadénite sous-maxillaire chronique, de même Tostéomyélite chronique et certaines lésions articulaires entretiennent parfois une adénite simple dans le territoire ganglionnaire voisin.
Quant à Tadénite chronique simple afrigore, elle est appelée à disparaître de la nosographie; le froid ne joue là que le rôle de cause occasionnelle et cette adénite relève en réalité soit de la tuberculose, soit du rhumatisme.
Anatomie pathologique. — Au point de vue analomo-pathologique, les lésions de Tadénite chronique sont un stade plus avancé des lésions de Tadénite aiguc. Nous ne reviendrons pas ici sur les lésions du début, décrites à propos de Tadénite aiguë. Ces lésions de Tadénite aiguë peuvent entraîner dans le ganglion cinq transformations principales : la sclérose, la calcifîcation, la pigmentation, la dégénérescence graisseuse ou amyloïde, enfin la suppuration.
La consistance du ganglion est en général analogue à celle du tissu du foie ; sa coloration est rouge brun ou violacé. Sur une coupe le centre est jaunâtre ou grisâtre, souvent entouré d'une coque blanchâtre adhérente, produit de Tinflammation périganglionnaire.
L ScLKROSE GANGLIONNAIRE. — Le pareuchymc ganglionnaire s'atrophie tandis que les travées conjonctives s'hypertrophient; le ganglion devient petit, blanc mat; son tissu ligneux crie sous le scalpel ; parfois autour de ce noyau se développe un tissu graisseux très abondant.
IL Calcification ganglionnaire. — C'est le stade le plus avancé de la sclérose ganglionnaire. Parfois la calcification est massive, mais le plus souvent elle est irrégulière et se fait par nodules; on la constate surtout chez les vieillards, en dedans de la coque fibreuse capsulaire du ganglion.
III. Pigmentation ganglionnaire. — Elle s'observe ordinairement chez ceux qui sont en contact avec les poussières de charbon ou d'ardoise, on la rencontre souvent aussi chez les vieillards ; elle siège dans le système caverneux et dans les travées conjonctives périvasculaires.
IV. Dégénérescence GRAISSEUSE. — Weber l'appelait />seuc/o-///>ome . des ganglions; elle est moins fréquente que les transformations précédentes. Il en est de même de la dégénérescenee amgloïde,
V. Suppuration. — Elle forme dans l'adénite chronique des vacuoles qui se fusionnent pour former un abcès à marche subaiguë.
Symptomatologie. — L'adénite chronique peut succéder à une adénite aiguë, mais elle se constitue le plus souvent à la suite d'une série d'adénites subaiguës.
On trouve alors dans Taine ou dans Taisselle quelques ganglions augmentés de volume. La palpation prouve leur mobilité et leur indolence presque complète. Ces ganglions ne deviennent douloureux qu'à la suite de fatigues ou dlrritations ; ilssont alors moins mobiles et augmentent momentanément de volume, ils subissent en réalité une poussée d'adénite subaiguë. Ceci explique la possibilité de production d'un véritable adéno-phlegmon, qui peut se terminer par la suppuration.
Les ganglions peuvent au contraire rester isolés et mobiles sous la peau ou s agglomérer en masse.
Une complication assez curieuse et assez rare peut se produire; c'est Tœdème du membre, signalé par Rigler, Virchow, Renaut, Bellamy.
Terminaison. — La suppuration peut détruire le ganglion qui, à la longue, est représenté par un noyau fibreux adhérent à la peau.
Parfois les lésions périphériques disparaissent et le ganglion revient à ses dimensions normales.
Le ganglion peut enfin devenir scléreux, calcifié, graisseux, ou amyloide.
Pronostic. — Le pronostic n'est pas grave, toutefois l'adénite chronique prépare un terrain favorable à l'éclosion de la tuberculose ganglionnaire ou à la production du bubon.
Traitement. — Le premier traitement consiste à soigner antiseptiquement la lésion causale de l'adénite. Si cette lésion est tégumentaire on la pansera avec soin ; si c'est, au contraire, une carie dentaire ou un séquestre, on enlèvera la dent malade ou l'os lésé.
Les badigeonnages iodés, la pommade iodurée, l'emplfttre de Vigo, sont de bons moyens de traitement local, bien supérieurs à la compression qui a provo(|ué parfois la suppuration.
Lorsque Tadénite chroni(|ue est devenue un adéno-phlegmon, on ouvrira celui-ci largement et on se comportera comme dans les cas d'adénite aiguë suppurée.
I. Jusque vers 1850 on a considéré les engorgements ganglionnaires comme des manifestations cliniques de la scrofule ; on les désignait alors sous les noms A" engorgements slrumeux ou lymphatiques et iVécrouelles,
II. En 1871, Schiippcl décrivit dans le ganglion scrofuleux la granulation grise ; on admit alors deux espèces d'engorgements ganglionnaires, les uns scrofuleux, les autres tuberculeux.
III. De nouvelles recherches vinrent bientôt détruire les bases de la théorie dualiste. Koch, en 1882, découvrait deux fois sur trois des bacilles tuberculeux dans les ganglions dits scrofuleux ; ce tiers des
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cas semblait représenter pour l'avenir la part do la scrofule. Or voici que la culture bacillaire se double expérimentalement de l'inoculation, et ces ganglions, dans lesquels Texamen microscopique ne décelait pas la présence des bacilles de la tuberculose, donnent par inoculation des lésions franchement bacillaires. Désormais la théorie uniciste règne ; le scrofulome de Grancher disparaît et aujourd'hui la plupart des engorgements ganglionnaires chroniques peuvent être quant à leur nature définis des tuberculoses locales (1).
Ëtiologie. — La tuberculose ganglionnaire s'observe surtout chez l'enfant et chez l'adulte, on n'a jamais constaté d'adénite tuberculeuse à la naissance; elle apparaît surtout entre huit et vingt ans (Billrothj; elle se rencontre tout à fait exceptionnellement après soixante ans. Les filles y semblent plus prédisposées que les garçons.
Vhérédilé tuberculeuse joue certainement un rôle (77,5 p. 100,
d'après Brun), les tares héréditaires également (l'alcoolisme surloul).
Le milieu, froid humide, surmenage, mauvaise alimentation, sont
autant de causes prédisposantes préparant le terrain à l'éclosion de la
tuberculose, à Tinoculation et à la culture du bacille.
La tuberculose des ganglions peut, dit-on, être primitive ou secondaire.
L Tuberculose primitive. — Vadénile tuberculeuse d'emblée existe-t-elle ? Il est difficile de l'admettre ; en théorie, elle est inacceptable. Tantôt et souvent la porte d'entrée du bacille échappe, la lésion primordiale peut en efTet être très légère, se réduire à une très minime excoriation du cuir chevelu dans les afTections impétigineuses (Kœnig, Strumpell), à une éraillure endothéliale (Kœnig), cette excoriation peut être la cause d'une monoadénite bientôt suivie d'une chaîne ganglionnaire, comme le fait s'observe pour les adénites sous-maxillaires d'origine dentaire; tantôt la lésion primitive est guérie et ses efTets persistent.
IL Tuberculose SECOiNDiURE. — Les cas de tuberculose secondaire des ganglions comprennent trois groupes.
Premier groupe, — Tuberculose ganglionnaire g re/fée sur une adénite aiguë ou chronique simple. — L'inflammation prépare le terrain pour le développement de la tuberculose. C'est ainsi que des adénopathies tuberculeuses se produisent après des engorgements gangUonnaires répétés dépendant d'amygdalites, d'angines, de carie dentaire, de périostite alvéolo-dentaire, d'accidents de la dent de sagesse, d'éruptions cutanées, d'eczéma du sein (Brun), de mammites chroniques simples (Volkmann, Garré, Kocher, Gassmann). La tuberculose peut
(1) Rbboul, thèse de Paris, 1890. — Lannblo.hqub, Acad. des «c. et Acad. de méd.f 1891. — Marinbsgu, tlièse de Paris, 1891. — > Hbynackbr, Inaug. Diss. Halle, 1K93. ^ Nâlatox, Soc. de c/iir., 1893. — Laubxstbuv, DeuUche ZeiUchr. fur Chir,, 1893. — Lb Dbntu, Presse méd., 1894. ^ Lbjars, Presse mëJ., 1894. — Maksoic, thèse de Paris, 1895. — Briault, thèse de Lyon, 1896.
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s'enler sur les ad(!^nites vénériennes, simples, chancrelleuses, syphilitiques, et constituer autant de variétés hybrides de bubons.
Deuxième groupe, — Tuberculose ganglionnaire succédant à une lésion tuberculeuse ou coïncidant avec elle. — Très souvent les lésions primitives persistent en même temps qu'évoluent les accidents secondaires.
a. Ces lésions sont pour les adénites cervicales : Thypertrophie des amygdales, les ulcérations tuberculeuses de la langue, des lèvres, du pharynx, les affections impétigineuses des narines et du cuir chevelu, Tolile externe et moyenne, le coryza chronique et ulcéreux, les blépharo-conjonctiviles à répétition, la dacryocystite chronique, la carie vertébrale, les arthrites cervicales, les affections bacillaires du nez et des oreilles (on a longtemps accusé comme cause des adénites cervicales le col raide que portaient jadis les soldats, d'où le port actuel de la cravate de toile dans larmée).
b. Quand il s'agii des adénites axillaires, on trouve souvent des lésions du côté delà mamelle, des doigts, des articulations du poignet ou du coude. Sanchez Toledo a bien étudié (1887) les rapports des adénopathies axillaires avec la tuberculose pulmonaire : tantôt la lésion des ganglions de l'aisselle coïncide avec un début de tuberculose du poumon correspondant; tantôt ceux-ci se prennent par voie récurrente, l'infection partie du poumon passe par les ganglions cervicaux avant d'atteindre les ganglions axillaires; tantôt enfin les ganglions cervicaux atteints primitivement de tuberculose s'accompagnent d'adénite axillaire tuberculeuse, puis de tuberculose pulmonaire.
c. Les adénites inguinales sont souvent consécutives à des lésions tuberculeuses de l'anus et du rectum, ou à des tumeurs blanches du genou ou des articulations du pied.
L'adénite tuberculeuse peut donc se rencontrer au cou, dans Taisselle, ou dans l'aine, mais l'adénite cervicale est de beaucoup la plus fréquente, peut-être parce que la peau de la région cervicale est plus exposée aux intempéries de l'air et aux irritations extérieures.
Troisième groupe. — Tuberculose ganglionnaire par inoculation. — Dans ce groupe rentrent les faits d'adénites consécutives à de véritables c/ia/icres tuberculeux (Ilipp. Martin); des adénites inguinales se sont ainsi produites à la suite de la circoncision. (Lehmann, 10 faits; Hofmokl, 1 (1); Eve, 1).
Anatomie pathologique. — Nous distinguerons différents stades dansl'évolution de la tuberculose ganglionnaire : la granulation grise^ le ramollissement j la caséificationy V abcès froid.
I. Granulations grises. — A cette période de début, le ganglion
(1) llofniokl enleva dans les deux régions inguinales d'un enfant de dix mois, inoculé au prépuce parla salive d'un rabbin, trente ganglions caséeuz dans lesquels fut trouvé le bacille de Koçh.
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peut rester pelil; il ne devieiil volumineux que si la réaction indammatoirocsl vive. Si on coiippcc ^an^lionon constate que la surface de section est grisâtre, quelquefois jaunâtre. Les granulations peuvent se voir à l'œil nu, elles forment des Ilots ou des poinis grisillrcs tranchant sur la coloration rougeâtre du ganglion. Elles font quelquefois un relief sur le plan de section.
Le siège de ces granulations est d'abord dans le tissu rt^ticulé folliculaire de l'embouchure des lymphatiques alTérenls, parfois il en existe dans la capsule ganglionnaire ellc-mCmc (Cornil et Ranvier).
Les cellules hmphaliques se Lassent, puis s'atrophient; les Gbrilles du stroma deviennent granuleuses, les capillaires sanguins s'oblitèrent, puis le stroma réticulé et les cellules lymphatiques se fusionnent cl forment un bloc semé de cellules géantes (fig. 25).
Les granulations tuberculeuses, en se groupani, formentle nodule tuberculeux. A côté du nodule tuberculeux existent des nodules lymphatiques ou tubercules colloïdes, constitués par une agglomération de cellules lymphatiques très grosses, claires et anucléées (Cornil).
Dans l'intérieur des cellules géantes se trouvent les bacilles. Ceuxci ,ne sont ordinairement pas cantooDés exclusivement dans le
ganglion; ils sont épars dans la capsule, dans le tissu conjonctif péricapsulaire, lequel s mfiltre de granulations tuberculeuses, et dans le tissu conjonctif périvasculaire ou périlymphatique. On trouve un peu plus lard des bandes sclércuses périvasculaires.
II. Ramollissement. — Le ramollissement est dû à un début de caséifîcation des granulations confluentes. Les ganglions sont augmentés de volume. Leur surface de section offre des îlots jaunâtres, irréguliers, remplis d'une matière semi-liquide ou d'une bouillie grumeleuse dans laquelle le microscope révèle Texistence de cellules lymphatiques granuleuses, de grosses cellules épithéliales polynucléaires et de granulations graisseuses. Le tissu conjonctif est (hyperplasié autour des îlots ou d'un seul îlot en voie de caséification Thaon).
Autour du ganglion, grâce à la périadénite tuberculeuse età la diffusion bacillaire périganglionnaire, on observe des cordons épais, véritables lymphangites et périlymphangites tuberculeuses, unissant les ganglions voisins entre eux ; des nodules tuberculeux se forment souvent dans le tissu cellulaire ambiant devenu œdémateux.
III. Caséification. — On trouve parfois des ganglions qui, de consistance relativement ferme, sont complètement caséifiés; mais le caséum est contenu dans une coque fibreuse très épaisse. Dans d autres cas le ganglion présente dans son intérieur des vacuoles remplies de parcelles jaunâtres caséeuses. C'est dans la paroi de ces cavernes qu'on trouve les bacilles et les tubercules à toutes les périodes de leur évolution.
IV. Suppuration. — Abcès froid ganglionnaire. — A un stade plus avancé, le ganglion est semé de vacuoles remplies d'un liquide puriforme et granuleux. Cette suppuration est due soit au processus caséifiant, soit à un processus inflammatoire périganglionnaire. Le volume des abcès est en général celui d'une noisette ou d'une noix, mais il peut acquérir des dimensions beaucoup plus grandes.
V. Sclérose. — Le ganglion peut ne pas évoluer vers la caséiGcation ; il se fait alors une hyperplasié des travées conjonctives qui amènent la rétraction de l'organe et l'élouffement des îlots tuberculeux.
VI. Calcification. — La calcification se fait exceptionnellement en masse, elle se produit ordinairement en îlots semés dans la coque ganglionnaire. C'est une sclérose plus avancée.
VII. Transformation kystique. — C'est là un fait rare, le ganglion peut se réduire à un véritable kyste séreux, dont l'enveloppe fibreuse est très épaisse; mais c'est en général le résultat d'un traitement (1).
(1) Nous rappellerons les recherches de Brouardel, de Pizzini et de BriaulL Elles ont montré qu*un bon nombre d'individus chez lesquels on ne trouve pas de lésions anatomo-patholo^^ques oflhrent souvent dans leurs gang^lions des bacilUi da
Symptomatologie. — La tuberculose ganglionnaire peut se produire au cours d'une tuberculose pulmonaire avancée, ou chez des tuberculeux atteints de tumeurs blanches multiples avec lésions pulmonaires ; Tadénite tuberculeuse n'est alors qu'un accident surajouté aux nombreux symptômes de tuberculose pulmonaire ou de tuberculose généralisée qui dominent la scène pathologique. Ce n'est donc pas cette adénite que nous décrirons, mais celle qui apparaît, et c'est un cas très fréquent, à titre de tuberculose locale.
Le tableau clinique de la tuberculose ganghonnaire locale varie suivant qu'un ou plusieurs ganglions sont pris.
L MoNOADÉNiTE TUBERCULEUSE. — Sous Tinfluence du froid, de la fatigue, d'un traumatisme, ou sans cause apparente, un ganglion s'engorge, devient plus volumineux ; ce ganglion est absolument indolent à la pression, il est mobile sous la peau. Il peut rester ainsi des mois et même plusieurs années. Deux faits peuvent alors se produire: ou le ganglion diminue peu à peu de volume, devient plus dur et forme un véritable noyau fibreux ; ou il se caséifie et adhère progressivement à la peau, celle-ci prend une coloration rouge violacé, s'amincit, puis s'ulcère, pour livrer passage à un pus jaunâtre, grumeleux et filant. L'ulcération persiste quelque temps et peut devenir fistuleuse, quand elle se ferme, elle donne lieu à une cicatrice violacée, adhérente et îrrégulière. Ces cicatrices s'observent souvent dans la région sousmaxillaire chez les enfants.
Dans d'autres cas, ce n'est pas sous la forme d'une adénite chronique que débute l'adénite tuberculeuse, mais elle revêt les allures d'un adéno-phlegmon (début brusque, douleur, rougeur, tension) qui s'ouvre en quelques jours, et à l'adénite aiguë succède l'adénite chro nique tuberculeuse.
IL PoLYADÉNiTE TUBERCULEUSE. — Il cst asscz rare qu'un seul ganglion soit atteint, le plus souvent un certain nombre de ganglions voisins sont pris. Ils le sont à des degrés différents et c'est ainsi que, dans les chaînes ganglionnaires cervicales qui sont de beaucoup les plus fréquentes, on trouve par la palpation, à côté de ganglions très volumineux, des ganglions petits, très durs, et d'autres déjà en partie ramollis. Les chaînes ganglionnaires du cou peuvent être formées de ganglions mobiles, roulant sous le doigt, sujets à des variations de volume, mais parfois restant stationnaires pendant des années et n'aboutissant pas à la suppuration. On voit aussi chez des enfants et de jeunes adultes des engorgements des ganglions du cou qui ne semblent gêner le malade que par la difformité qu'ils entraînent.
Koch, et que des sujets peuvent être atteints de tuberculose ganglionnaire alors que Texamcn histologique et que les cultures ne rt^vèlent pas de lésions bacillaires, mais les inoculations donnent un résultat positif; le ganglion était donc tuberculeux sans lésions apparentes. Ces cas n*apparticnncnt pas à la clinique, ils sont du domaine purement scientifique.
La propagation de ganglion à ganglion peut se faire à Tinverse du cours de la lymphe par des trajets plus ou moins bizarres et très éloignés, mais en général l'extension de la tuberculose suit une marche descendante et se fait des ganglions superficiels vers les ganglions profonds. Aussi faut-il toujours explorer ces derniers lorsqu'on se trouve en présence d'une adénite tuberculeuse superficielle, on doit même les rechercher dans des régions où les anatomistes ne signalent pas de ganglions à Tétat normal, car il n'est pas rare d'en rencontrer en clinique; ces ganglions ne sont perceptibles que lorsqu'ils sont dégénérés.
On a vu que la polyadénite tuberculeuse peut rester latente ou stationnaire, mais en général on voit après un certain temps un ou plusieurs ganglions augmenter de volume; leurs contours deviennent moins nets, leur consistance est moins dure, ils semblent se ramollir, la peau se plisse et adhère à leur surface, le doigt perçoit alors de la rénitence puis de la fluctuation, la peau devient violacée, s'amincit et s'ulcère, la caverne ganglionnaire se vide plus ou moins facilement d'un contenu séreux et grumeleux; il reste une fistule tuberculeuse. D'autres ganglions peuvent ainsi se ramollir successivement.
III. Masse polvganglionnaire. — Mais quand plusieurs ganglions tendent à se ramollir et à s'ulcérer, ils forment en général, par leur coalescence dueà la périadénite qui les accompagne, un véritable bloc, une réelle tumeur ganglionnaire, tumeur tuberculeuse. Les téguments du creux sus-claviculaire, de l'aine (bubon massif de Lejars), de l'aisselle, se trouvent soulevés par une masse irrégulière, lobulée, indurée par places, rénitente en certains points, fluctuante en d'autres, masse qui adhère le plus souvent aux parties profondes par quelques prolongements sous-musculaires ou sous-aponévrotiques. Lorsque la palpation révèle dans cette tumeur polyganglionnaire des points ramollis, presque toujours celle-ci adhère aux téguments sur une certaine surface.
La peau finit par s'ulcérer en un ou plusieurs points, livrant passage à une matière jaunâtre séro-caséeuse. L'ulcération prend l'aspect de l'orifice des fistules tuberculeuses; les bords en sont déchiquetés, amincis, violacés, souvent décollés. Ces décollements peuvent 8*étendre au loin et rejoindre d'autres ulcérations. Entre des ulcérations voisines les bandes cutanées violâtres peuvent être détruites et ainsi se trouve créée une plaie assez vaste, remplie de matière tuberculeuse; c'est le cratère d'une caverne polyganglionnaire.
Par l'orifice des fistules peuvent sortir des bourgeons exubérants, véritables fongus tuberculeux.
Troubles fonctionnels. — L'indolence remarquable des adénites tuberculeuses est un fait classique; la douleur ne surWent que si, à la dégénérescence tuberculeuse, se surajoute un élément inflamma-
loire. Il est à noter que, malgrt^ le volume des masses ganglionnaires signalées plus haut, il ne se produit presque jamais de troubles de compression.
On a vu quelquefois se produire des fourmillements et de Tœdème dans le membre supérieur ou le membre inférieur dans le cas de masse polyganglionnaire volumineuse de Taisselle ou de l'aine, une paralysie faciale après une adénile parotidienne (Dodin), des troubles laryngés graves dans les adénites laryngées (Gougenheim), des crises douloureuses rénales et fémorales dans un cas de granulie et dues à la compression des nerfs lombaires par un ganglion dégénéré (Pelers).
Évolution. — Les adénites tuberculeuses ont une marche aiguO ou chronique. Lorsqu'elles ont une marche chronique, il n'est pas rare de voir survenir durant leur évolution des poussées aiguës à la suite du froid, d'une inflammation voisine ou d'un traumatisme. Il peut se produire des érysipèles ou des lymphangites autour des fistules.
L'évolution des adénites est variable; ou elles rélrocèdent, ou elles tendent à la caséificaiion, ou elles aboutissent à la suppuration,
I. La rétrocession des ganglions tuberculeux peut être assez complète pour ne laisser aucun vestige de leur existence. Le plus souvent c'est par un processus de sclérose que ces adénites régressent et il se fait une transformation fibreuse soit aux dépens des follicules tuberculeux, soit par hypertrophie du stroma fibreux ganglionnaire. Le ganglion acquiert une consistance ligneuse; c'est un ganglion fibreux non tuberculeux. Parfois le ganglion se calcifié.
IL La caséification des ganglions peut être très rapide sans aboutir à la suppuration ; on observe cette caséification presque d'emblée dans certaines adénitesà marche suraiguë. Le Dentu, chez une femme qui semblait atteinte de lymphadénome, a extirpé dix-huit ganglions conglomérés caséifiés, ne contenant pas trace de liquide dans leur intérieur; il s'agissait là d'un cas de caséification aiguë sans suppuration et sans ramollissement. C'est ce qu'on a décrit sous le nom de forme ganglionnaire de la granulie, de tuberculose aiguë ganglionnaire. Le processus caséifiant n'implique donc pas fatalement le processus suppuratif, du moins pendant une certaine durée de l'évolution de l'adénite.
III. La suppuration est ordinairement le terme final de la caséification ; mais il peut y avoir, à côté de la caséification, une inflammation pyogène qui en est indépendante et qui est en quelque sorte surajoutée. Les tissus périganglionnaires peuvent s'enflammer et des adhérences précoces s'établissent ainsi entre le tissu cellulaire et la coque ganglionnaire, l'adénite s'accompagne de périadénite; cette périadénite survient très rapidement dans les engorgements des ganglions de l'aine et des ganglions échelonnés sous le sterno-mastoïdien.
Terminaison. — La terminaison peut être la rétrocession et la gué-
rison par sclérose ganglionnaire. Cette sclérose peut encore se produire après la production de véritables cavernes ganglionnaires et périganglionnaires ulcérées; on voit se produire alors après un certain temps une cicatrice rougeâtre, violacée, gaufrée, lisse, indélébile.
L'adénite aboutit parfois à une fistule permanente. Souvent d'autres groupes ganglionnaires se prennent, des lésions tuberculeuses du tissu cellulaire, des articulations, des os, des synoviales apparaissent.
Mais, ce qui est à craindre, c'est Téclosion de la tuberculose pulmonaire. Très heureusement celle-ci est presque toujours tardive, la tuberculose ganglionnaire étant une tuberculose locale qui reste longtemps cantonnée dans son premier foyer. C'est en général la tuberculose pulmonaire qui amène la terminaison fatale.
11 est cependant une autre cause de mort toujours menaçante dans le cours de l'adénite tuberculeuse, c'est la tuberculose miliaire aiguë généralisée. Cette tuberculose se développe soit à la suite d'une poussée aiguë, soit après une intervention locale. La dissémination bacillaire se ferait soit par le canal thoracique soit par la voie veineuse (Schuchardti. La mort survient alors avec les phénomènes typhoïdes de la granulie généralisée ou parfois avec des symptômes de méningite tuberculeuse.
Pronostic. — Au point de vue du pronostic, on doit distinguer deux variétés.
Dans la première se trouvent ces cas do monoadénite ou de polyadénite non adhérente, mobile, torpide, dont l'évolution semble sommeiller, qui parfois restent des années sans augmenter de volume et finissent par rétrocéder.
Dans la seconde variété sont rangées les masses polyganglion» nairos ulcérées, fistuleuses, caséifiées. (^les adénites sont d'un pronostic beaucoup plus sérieux (pio les précédentes.
Mais il ne faut pas oublier que la première variété peut, après un certain temps, aboutir à la seconde et que, dans l'une comme dans l'autre, on doit redouter la tuberculose, pulmonaire ou généralisée.
Traitement. — Dans toute adénite lul^erculeuse^ môme traitée chirurgicalement, le traitement médical a une importance capitale.
l. Traitement médical. — 11 peut être interne ou externe.
a. Le traitement médical interne consiste en grande partie dans l'absorption quotidienne d'huile de foie de morue. On emploie sinon l'huile même, ses alcaloïdes (Gautier en a isolé six) ou ses succédanés, tels que les préparations iodées ou sulfureuses.
/>. Le traitement médical externe comprend les topiques^ les bains^ le massage^ et la compression dans certaines régions telles que le pli de l'aine où elle est facile à faire à l'aide d'un spica bien appliqué.
Les topi([ues employés sont les pommades iodurées et les om-
plâtres mercuriels. Roger recommandait chez les enfants Fusage de la laine en suint. Le mercure semble avoir une action rrelle sur les adénites tuberculeuses, aussi Templûtre de Vigo est à recommander particulièrement : on aidera à son action thérapeutique par une compression douce sur la région.
Des bains spéciaux ont été conseillés, aussi envoie- t-on les malades dans des stations thermales. Autrefois les eaux sulfureuses étaient très en vogue; aujourd'hui ce sont les eaux salines : ces dernières semblent agir surtout dans les formes torpides d'adénites bacillaires. On conseille également des eaux mixtes arsenico-salines, telles que les eaux de La Bourboule où on envoie chaque année beaucoup de tuberculeux.
Enfin la thalassothérapie donne d'excellents résultats ; un séjour prolongé au bord de la mer peut déterminer la rétrocession et parfois la guérison de certains engorgements ganglionnaires tuberculeux (les résultats obtenus à Berck-sur-Mer le prouvent surabondamment).
D'une façon générale, on peut dire que cette médication, externe et interne, s'impose pendant toute la durée du traitement de l'adénite.
IL Traitement chirurgical. — Tout récemment, Lortet et Genoud (1) ont signalé une atténuation de tuberculose ganglionnaire expérimentale sur des cobayes en les soumettant aux radiations Rœntgen. Heynacker, en 1891 , a essayé de réhabiliter Vignipuncture ; il rapporte soixante-treize casd'adénopathies tuberculeuses traités de la sorte parGeuzmer (lïalle, 181U); ce traitementest excellent dans les tuberculoses cutanées.
Le traitement chirurgical proprement dit compn^nd : les injections interstitielles, V incision avec curage et drainage^ V extirpai ion.
a. Injections interstitielles. — Elles peuvent être centroganglionnaires ou périganglionnaires. — 1. Injections centroganglionnaires, — Les injections interstitielles ont été préconisées par Luton (de Heiins). On a fait d'abord des injections de teinture d'iode pure à la dose de cinq à dix gouttes (2). Ce traitement, bon pour les monoadénites, échoue en général pour les polyadéniles. II faut sept à huit injections dans un seul ganglion pour produire, non la guérison, mais une certaine amélioration. Les injections interstitielles ont été pratiquées avec d'autres substances que la teinture d'iode. C'est ainsi que l'on a fait des injections avec la liqueur de Fowler (Reclus), le naphtol camphré (Reboul) (3 , la solution de nitrate d'argent, le
(1. Lortet et GE>ori>, Acnd. des «c, 1896.
(2. Citons à ce i>n>pos les tentatives thérapeutiques intëiHîssantcs faites par Féliict et basées sur la perméabilité des voies lymphatiques. Kn 1887, Félizet aurait obtenu l'amélioration et même Inj^uérison d'accidents trachéo-bronchiques par deg injections de trente gouttes de teinture d'iode dans le (ganglion cervical le plus élevé.
(3) Le naphtol camphré n'est pas sans causer parfois des accidents toxiques (Calot, G. Marchait, Mo.xod, etc.). — Nklatox, Soc. de c/iir., juillet 1893.
chlorure de zinc (Ij^lacide phénique en solution plus ou moins concentrée (3 p. 100, Sc^lifilleri, la papaïne (Bouchul), Téther iodorormé (Verneuil, 18S0), enfin l'huile stérilisée iodoformée. Blaizot el Verchère auraient obtenu des succès (le premier <lix-sept el le deuxième cincf) par ce mode de traitement. Mais c'est là un procédé encore bien infidèle à la première période de Tadénitc tuberculeuse. Quand celle-ci est arrivée à la période de caséification et de suppuration, les injections interstitielles (éther iodoformé ou mieux huile stérilisée iodoformée) sont utiles; si elles ne déterminent pas la rétrocession du processus, elles contribuent du moinsàla</^sf/i/ec/io/i du foyer bacillaire et préparent ainsi Theureux résultat du curage après incision de ladénite et drainage du foyer.
A la suite d'une injection d'éther iodoformé, Le Dentu a vu se produire la Iransformalion ktjslique du ganglion tuberculeux. C était chez un malade de Thùpital Saint-Antoine; une première ponction donna lieu à un écoulement de liquide séro-grumeleux, une seconde ponction n'amena qu'un liquide absolument s<^reux et Tévacualion de ce dernier sulfità faire disparaître le ganglion. Ces cas de transformation kysticjue doivent être rapprochés des adéniles ramollies qui sont susceptibles de giiérison sponianée, (Vest ainsi que Le Dentu observa cette guérison sponianée chez un enfant (|ui présentait dans la région sus-claviculaire un ganglion ramolli qui menaçait d'ulcérer la peau, et chez une femme atteinte de monoadénite cervicale pansée simplement au collodion ; mais danscesdeux cas lapalpation décelait la présence d'un liquide à tension très faible. Pour que cette guérison puisse se faire, il faut que le pus soit devenu presque séreux, que le ganglion ait subi la transformation kystique.
2. Injeclions périganglionnaires. — Mélhode sclérogène. — Le 7 juillet 1891, Lannelongue lut à l'Académie un Mémoire sur une méthode de transformation proni()te des produits tuberculeux des articulations et de certaines autres parties du corps humain. Dans ce Mémoire sont relatées vingt-deux observations de malades traités par des injections de chlorure de zinc; sur ces vingt-deux malades, trois étaient atteints d'adénites tuberculeuses cervicales multiples. Au Congrès de chirurgie de 1892, Coudray rapporte de nouveaux cas de guérison d'adénites tuberculeuses par la méthode sclérogène. Le but de la méthode est de créer autour du ou des ganglions une zone fibreuse scléreuse capable d'empêcher l'extension des lésions, car cette zone privée d»» lymphatiques est peu propice à la dissémination microbienne, les capillaires y sont d'ailleurs en très petite quantité. Les injections interstitielles doivent être périphériques, car c'est sur la couche périganglionnaire qu'il faut agir; c'est en elTet à ce niveau que s'élaborent en ({uelquc sorte les produits
(1 j Mansox a signalé des escarres veineuses produites expérimentalement ches le cliien par des lava^çcs au chlorure de zinc à 1/10.
incessants de la tuberculose, « la fonction bacillaire s'accomplit toujours excentriquement >). Par la transformation des tissus périphériques, on obtient la transformation des tissus malades : « Ce (ju'il faut, dit Lannelongue, ce n'est pas seulement mettre autour de foyers phymateux une barrière qui les immobilise, c'est aussi les affamer, les tuer en quelque sorte en les privant de nourriture. Il faut les englober de tissu fibreux et les rendre inertes ».
La solution à employer est une solution aqueuse de chlorure de zinc titrée à 1 p. 10. Voici la technique à suivre. Après avoir, comme toujours, brossé et savonné la région, lavoir lavée au sublimé, on procède à l'injection interstitielle. 11 est préférable de se servir de la seringue de Roux munie d'une longue aiguille fine. L'aiguille et la seringue étant aseptiques, on commence par enfoncer l'aiguille seule dans les tissus périphériques au ganglion ou à la masse ganglionnaire ; il faut introduire l'aiguille assez profondément: cette introduction de Taiguille seule est un moyen de s'assurer qu'elle n'est pas enfoncée soit dans la carotide, soit dans l'axillaire ou la fémorale, soit dans un gros vaisseau quelconque, artère ou veine. Quand on s'est assuré qu'on est bien dans les tissus voisins du ganglion, on injecte la solution de chlorure; on en dépose 1, 2 ou 3 gouttes. On fait trois ou quatre injections semblables tout autour du ganglion, puis on immobilise la région en faisant si c'est possible un peu de compression.
Presque toujours, 5 la suite de l'injection, il se produit une légère douleur ou plutôt une cuisson, en môme temps qu'il persiste un peu de gêne fonctionnelle de la région pendant deux à trois jours. L'injection faite au cou est quelquefois suivie de douleurs irradiées vers Toreille.
On peut répéter ces injections au bout d'un temps variant de huit à quinze jours. Elles donnent de bons résultats. Chez une malade opérée pour des ganglions tuberculeux sus-claviculaires, et qui eut aussitôt après la cicatrisation de la plaie opératoire une adénite sous-maxillaire et carotidienne, laquelle datait de trois mois quand elle revint à l'hôpital, nous avons fait par trois fois des injections sclérogènes périphériques : les ganglions disparurent presque complètement. C'est donc là un précieux mode de traitement et qui donne au début des adénites tuberculeuses des résultats meilleurs que les injections interstitielles intraganglionnaires.
6. iNasioN SUIVIE DE DRAINAGE. — L'incisiou suivie de drainage a été faitedans les adénites ramollies et compliquées d'adhérences. Dans la région cervicale, où les grandes incisions et les cicatrices vicieuses doivent être évitées chez les femmes, on a pu dans quelques cas pratiquer une petite ponction au point le plus déclive, faire un cureiiage rapide du foyer après injection préalable d'un peu de cocaïne, et drainer pendant quelques jours. C'est dans ces cas
de légère adénite cervicale, chez les jeunes filles surtout, que les anciens employaient le séton filiforme afin d'éviter des cicatrices apparentes.
c, ExTmPATioN. — L'extirpation des ganglions fut tour à tour préconisée et délaissée. Inaugurée par Galien, puis rejelée, pratiquée de nouveau par Vesale, Fallope, A. Paré, abandonnée ensuite au XVII® et auxvni* siècle, l'extirpation des ganglions scrofulo-tuberculeux est faite d'une fa<;on constante à la fin du xviu* siècle par les chirurgiens militaires, surtout Magniez (1774, quatre morts sur deux cents extirpations), Larrey, Gama, Bégin, Maies, Baudens, etc. Mise un peu de côté au commencement de ce siècle à la suite des nouvelles découvertes sur la tuberculose, l'extirpation est reprise parBillroth, Riedel,Hucter (1872), Fischer, Kœnig, Bergmann, elc . ; elle est préconisée dans la thèse de Manson (1895). Des arguments ont été donnés en sa faveur et des objections lui ont été dressées (1 ).
A, Par Tabla tion des masses ganglionnaires : 1** on prévient le ramollissement et la suppuration des ganglions ; 2^ on évite les inconvénients d'une suppuration prolongée et on écarte les dangers de septicité cnlretenue par la suppuration ; 3* on empêche la production de cicatrices difibrmes dues aux ulcérations ganglionnaires; 4" on met l'organisme dans un meilleur état général; 5*en supprimant un foyer primitif de tuberculose, on prévient la tuberculose pulmonaire ou la généralisation tuberculeuse.
B. Les objections dressées contre Texlirpation sont les suivantes, et elles sont nombreuses : 1" les adénites tuberculeuses sont très souvent secondaires; 2® souvent, après l'extirpation, les lésions tuberculeuses originelles persistent ; 3* l'extirpation a pu provoquer dans quehiues cas exceptionnels l'éclosion à distance de foyers tuberculeux, ce qu'on appelait des phénomènes métastatiques (pour Kœnig, la métastase serait caust^e par une inoculation bacillaire pendant Topération) ; i"* l'extirpation est difficile, sinon impossible, quand le nombre des ganglions est très considérable ; 5" les cicatrices dues aux incisions chirurgicales sont souvent plus visibles que les cicatrices dues à Tulcération spontanée de la peau; 6* la périadénite s'oppose souvent à une opération régulière et complète ; ?• Textirpation complète est souvent impossible en cas de suppuration ; 8* les récidives sont fréquentes après l'ablation des ganglions.
A ces diverses objections on peut répondre : 1* S'il est vrai que les adénites tuberculeuses sont secondaires, il existe des cas où la lésion originelle a été insignifiante et où toute l'aiTedion bacillaire s*est can* tonnée dans les ganglions ; 2® les cas de métastase tuberculeuse étant tout à fait exceptionnels, il n*y a pas lieu d'en tenir compte; 3* la multiplicité des ganglions atteints n'est pas une objection sérieuse,
(1) Le professeur Le De^itu les a exposés dans une clinique que nous avons rédigée {Prcsae méd., 189 i).
on peul en extirper un tr(*s grand nombre (Le Denlu a extirpé soixanie-ileux ganglions à un malade chez lequel il avait enlevé trois ans auparavant une masse volumineuse de ganglions axillaires); 4® les incisions donnent lieu h des cicatrices linéaires et régulières, facilement dissimulables et que la coquetterie féminine parvient très bien à masquer ; 5" les trois dernières objections adressées à l'ablation ganglionnaire ont une réelle valeur; aussi, dans certains cas Yéridemeni, qui est une forme de curage, sera-t-il préférable à Textirpation. 11 est vrai que la récidive est fréquente ; elle est d'autant plus à prévoir que le nombre de ganglions est plus considérable et Tétat général du sujet plus médiocre. Mais à côté de ces cas malheureux, il Y a des résultats heureux d'extir[>ation de ganglions multiples, et c'est bien là ce qui rend la question difficile au point de vue chirurgical. Parfois même Tablation limitée à un c6té du cou amène une amélioration dans Tétat des ganglions de Tautre côté.
Nous avons opéré, dans le service de notre maître le professeur Le Dentu, une femme atteinte d'adénite cemcale bilatérale; la veine jugulaire interne fut disséquée sur tout son trajet et le creux sus-claviculaire vidé de ganglion, nous en avons extirpé cinquantetrois: la guérison survint en quatorze jours et la malade quitta l'hôpital avec une diminution de volume de l'adénite de l'autre côté. Le seul inconvénient fut que l'opération dura près de trois heures et que la malade, affaiblie, fut longtemps à se réveiller du sommeil anesthésique.
Certaines circonstances se présentent qui forcent la main du chirurgien : quand la médication interne est insuffisante et que les malades lassés réclament Textirpation ; quand les lésions siègent à la face et produisent des déformations vilaines pouvant nuire aux habitudes sociales, soit qu'il s'agisse de jeunes femmes, soit qu'il s'agisse d'ouvriers qui parfois trouvent difficilement de l'ouvrage quand ils sont atteints de semblables lésions.
D'après Le Dentu, les conditions favorables à l'extirpation se présentent : P quand les ganglions sont rares ou isolés (le cas type est celui qui répond à la monoadénite); 2*" quand les ganglions ne sont nicaséeux ni franchement suppures; 3* quand il n'existe pas d'adhérences solides de la coque ganglionnaire au tissu cellulaire ambiant ; 4* quand les ganglions sont situés dans une région non dangereuse où les opérations sont faciles; 5® quand l'état général est satisfaisant. Les conditions inverses des précédentes constituent autant de cas défavorables a lextirpalion ; lorsque les ganglions seront nombreux, échelonnés, adhérents et suppures, on devra hésiter parfois et s'abstenir.
Les contre-indications formelles à Textirpation sont : 1^ l'imminence de tuberculose pulmonaire ; 2° le mauvais état général ; 3* les lésons bacillaires multiples viscérales ou articulaires.
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Quant au di^raul de délimita lion nolte des groupes ganglionnaire^ pI au grand nombre des ganglions, ils ne sont pas une contres indication formelle, ils constiluenl seulement une difficulté dflfl plus pour l'extirpalion, "m
Lorsque les ganglions forment une tumeur bien limitée, l'extipfl palion esl L'videmmenl une excellente opération, supérieure à celku que l'on fait dans le cas de chaîne ganglionnaire tuberculease U elialnons iganglion») écartés. ■
Dans les cas de ganglions volumineux de la face, le chirurgietfl sera souvent obligé d'extirper ces ganglions en raison de leura siège, mais presque toujours ce traitement ne sera que palliatif. M Lorsque, dans une masse polyganglionnaire énorme, certainM ganglions sont suppures et adliérenls, d'autres durset isolés, Le Dentua recommande ce qu'il appelle la méthode mixte, qui consisleà enlever] les ganglions facilement eslirpables et à curetter et drainer \«nm autres foyers de tuberculose. I
Enfin quelques considérations chirurgicales ont été basées sur I0I siège topographique des adénites tuberculeuses : I
A l'aine, les adhérences ganglionnaires sont précoces; toutes leu adénites inguinales tuberculeuses adhèrent profondément aux graw vaisseaux, aussi l'extirpation totale est parfois dangereuse. Comina l'a montré Lejars, il existe des collalérales courtes et grosses qui vonfl directement dans le ganglion. Quand on a disséqué celui-ci, ellofl se rétractent et figurent un véritable trou dans la paroi du grotfl vaisseau; il faut avoir soin de pincer le vaisseau avant qu'il soifeS sectionné complètement, sinon on risque de faire une ligatnrsl latérale de la veine fémorale. En extirpant des adénites inguinales, 9 Lauenstein ouvrit deux fois la veine fémorale. 1
A l'aisselle, c'est ordinairement le groupe ganglionnaire inférieur qui est atteint (ces adénites succèdent très souvent à des lésions mammaires] ; l'extirpation de ces tumeurs axillaires est en général facile, elle devient plus pénible quand les ganglions remontent sous la clavi- ■ cule jusque dans la région carotidienne.
Au cou, le groupe des ganglions sous-maxillaires est le plus facile J à extirper. L'ablation des ganglions sterno-maslu'idiens estquelquefois fl très délicate à pratiquer, ces ganglions adhérant à la gaine des vais-T seaux carolidiens; il faut alors des précautions inOnies pour les dis-l séquer, on devra parfois renoncer à l'extirpation de leur coque inlerae. J Le groupe sus-claviculaire est très abordable quand la périadénile J ne s'étend pas trop loin.
Bref, dans le cas de tuberculose ganglionnaire, il faut d'abord! faire un traitement médical. Quant au traitement chirurgical, loi trailemenf de choix est Cextirpation gangtionnaire ou mieux la di8~.\ section fine et minutieuse des ganglions faite à l'aide île ciseaux. On I enlèvera également avec les ciseaux les pointions de tissu indurées et 1
BUBONS SIMPLES
les ganglions normaux delà région. Si on ne pratique pas Tablalion ganglionnaire ou s'il y a conlre-indicalion formelle à l'extirpation, on pourra recourir, soit aux injections sclérogènes de chlorure de zinc, soit aux injections intruganglionnaires d'huile iodoforraée si le ganglion est ramolli ou abcédé, soit à l'incision limitée du foyer avec curage et drainage, soit à l'évidement, soit enfin à la méthode mixte de Le Dentu quand Textirpation ne peut être faite complètement.
En tout cas, il faut intervenir très hâtivement, car on évite ainsi les cicatrices vicieuses et on peut obtenir la réunion immédiate de la plaie et une amélioration sensible, sinon la guérison complète.
AprèsTextirpation ganglionnaire, on a signalé quelques casdefistule lymphatique (Lejars) d'oblitération des vaisseaux fémoraux et de la veine saphène interne (Hamant) (1 ), d'éléphantiasis (G. Brouardel) (2), de cicatrice chéloïdienne malgré la suture intradermique. Mais ces faits sont rares; ce qui est le plus à craindre, c'est la récidive.
IV. — BUBOxNS
On donne le nom de bubon à l'adénite vénérienne. Ce nom tire son origine du mot grec .^oj^wv (aine) ; il désignait pour les anciens toutes les adénites inguinales. On l'appelle encore vulgairement poulain. Fallope, en 1530, décrivit l'adénite syphilitique ; la même année. Massa distinguait les bubons suppures et les bubons non suppures, les derniers seuls étant de nature syphiliticjue. Ricord décrivit trois espèces de bubons : les blennorragiques, les chancrelleux et les syphilitiques. Depuis, on en distingue deux variétés : les bubons simples et les bubons virulents. Les recherches modernes ont surtout porté sur la nature bactériologique et sur le traitement (3).
BUBONS SIMPLES
On les trouve décrits encore sous les termes de bubons irritatifs ou inflammatoires. Lucca les a appelés bubons à streptocoques et à staphylocoques.
(1) Hamant, Presse médic.^ oct. 1«95.
(2) G. Brouarobl, Soc. de dermal. et de syphil.^ juin 1896.
(3) ViGiBR, thèse de Lyon, 1892. — Petho Ferrari, Hev. de derm. et de syphil., 1885. — LuccA, Gaz. degli osp., 1886. — Ducrby, /Jer. de derm. et de syphil.,iHH9,
— Unwa, Rev. de derm. et de syphil., 1892. — Monats. fur prakt. Dermat., 1892.
— QuiKQUAUD et M. NicoLLE, Rev.de dermat. etde syphil.^ 1892. — Khei-tiko, Arch. fûrDermat. Syphil.^ 1892. — M. Nicolle, Ann. de VInst. Pasteur, 1892. — Pbter- SEN, Vrachi.^ février 1893.— Rivière, Journ. des conn. méd., 1893. — Pbtersen, Centralbl. fur Bakteriol.j 1893. — Cii. Nicolle, thèse de Paris, 1893. — Rullibr, Arch, de méd. et de pharm. milit., 1895. — Petersen, St. Pelershurger med, Wochenschr,, 1895. — Augagneur, Soc. franc, de dermat., 1895. — Aluertix, Ar^ eh, prov, de c/iir., avril 1895. — Vautuey, Gaz. des hôp., mai 1895. — Gaucher, Soc. franc, de dermat. et de syphil,, juiUet 1895.
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On appelle bubons simples ceux qui sonl consécuUI lisions non spécifiques résultant des rapports sexuels, soit excep- Uonnellenienl à des lésions spécifiques mais dont la nature n'est pas virulente et csl seulement inllauimaioire.
Le bubon ti'emlilee a été déTini par Wliarton : « Une inllammaligî des ganglions inguinaux se monirant après des rapports sexuels cj indépendante en apparence de toute lésion des organes génitaux, i (Wharlon.j Admis par les anciens auteurs, il doit être considéra aujourd'hui (Ricord, Mauriac. Fournicr; : 1" soil comme une adéni simple due Â une irritation quelconque ou à un peu de balano-poS-' tliite, on à une légère érosion ayant disparu sans laisser de trace; 2° soit comme une adénite due à l'existence d'un chantre ou d'une chancrelle ayant passé inaperçu ou ayant guéri avant que l'adénopi Ihie se soit développée ; il existe un bubon blennnrragique simpletl un bubon chancrelleux simple; dans la chancrelle, le bubon t pour ainsi dire la règle; on sait aujourd'hui .Straus, Humbert, Cre veili, Ducrey l'ont démontré} que les inoculations positives faites par Bicord étaient ducs dans bon nombre de cas à des contaminations secondaires; 3" soil comme une adénite /er/jnire consécutive â u syphilis ignorée (Slurgis, Mauriac, Verneuili ; 4° soil le plus souv( comme une adénile tuberculeuse.
Le bubon simple s'observe à la suite d'érosions ducs au coït, i la suite de la blennorragie, de la chancrelle, exceptionnellemeDl d chancre, mais dans ce cas il est inllammatoire, ce qui le disttn des bubons virulents.
Bref, on n'admet plus aujourd'hui le bubon d'emblée; ïl n'œcîlt qu'un bubon simple, qu'il n'y ait pas de lésion primordiale ou <ju*il9 ait une lésion originelle virulente ou non.
L'évolution de celle adénite vénérienne est celle de l'adénite c général, elle se résout ou se termine par suppuration.
V.a présence de ce bubon il faut cliniqueraenL rechercher i existe une lésion primordiale et de quelle nature est cette lésion.
. pas
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BUBONS TIRULEHTS.
.1. Bubon nLENNOBB\fiiQrE. — Bien qu'on n'ait pasencored l'existence du gonocoque de Neisser dans le pus blennoiragiqi et que Ricord ait dit que le pus u'élail jamais inoculable, le bubon blennorragique semble bien exister. Gaucher a présenté, en juillet 1895, à la Société française de dermatologie cl de syphiligraphie, un cas de bulM)n suppuré aigu compliquant une blennorragie etdai lequel on n'avait trouvé aucun microorganisme. Comme ie pus iCÛ donné aucun microbe pyogène banal, on ne peut invoquer \ complications secondaires infectieuses; il s'agit donc de bubon l de pus véritablement btennorragiques.
BUBONS VIRULENTS
& bubon blennorragique n'esl pas Tri'quent (5 p, lOn).
Ou observe souvent à la pi^riode aiguë de la blennorragie une adénopathie ganglionnaire, ordinaircmenl biinguinale, de peu de durée et se terminant par la résolution. Plus raremeal on l'observe à la période de début ou A celle de déclin.
Toutes les localisations blennorragiques ibalanique. prépuliale, urélrale, anale, vulvaire, vaginale) peuvent déterminer de l'adénite.
Celle-ci se résout ordinairement, mais elle peut suppurer et se compliquer d'adéno-phleginon.
Chez les tuberculeux, l'adénopalhie soi-disant blennorragique se termine par une adénopaLliie tuberculeuse ; c'est cette adénite que Melchior llobert avait appelée bubon blenno-slriinieux.
B. Bubon chancrelleux. — Sa fréquence est de 42 p. 100. Si on l'observe plus souvent à Ibiipilal. c'est que les fatigues, la marche, la malpropreté, jouent un grand rôle dans sa production. En général, il est plus rare chez la fcinme.
Au lieu d'entrer pour la moitié des cas de bubon, comme le pensait Ricord, le bubon chancrelleux figure à peine pour un Uers. Le pus («utètre inoculable dès l'ouverture du bubon, il peut donc être virulent d'emblée; il peut aussi devenirvirulent et par suite inoculable quelque temps après l'ouverture sans qu'on puisse invoquer une contamination secondaire.
Ricord pensait qu'il y avait deux abcès, l'un périgançlionnairc, périadénite snppnrée simple, l'autre intraganglionnairc, adénite virulente; la collection périadéniLiquc étant seule ouverte, le pus n'est pas virulent, il le devient quelques jours après par suite de la communication de la collection périganglionnaire avec l'inlraganglionnaire. Mais Straus a été chercher, par ponction, le pus de la collée tioncentrognnglionnaîre, ce pus n'a pasété inoculable. Ilorteloup pensait que lagangrèneintraganglionnaire suffisait à tuer la virulence, celle-ci reparaîtrait après élimination du sphacèle. D'après Auberl (de Lyon] la température intraganglionnalre est trop élevée pour que le virus chancrelleux y puis.se coloniser ; si on ouvre le ganglion, le pus alors devient inoculable (le pus soumis à la température de 4'2'' pendant une heure ou à colle de 37 à 38' pendant dix-huit heures perd sa virulencel.
Bactériologie. — Straus, en 1881, ne trouve aucun microorganisme dans le pus de bubons suppures. Peiro Ferrari, en 1885, a décrit un bacille allongé, plus petit que ceiix de la lèpre et de la tuberculose, qui n'apparaîtrait jamais dans le pus du bubon avant la quarante-huitième heure qui suit son ouverture. Lucca (de Catane), en 1886, a signalé un autre microorganisme, le Mîcrococcus lenuis ulceris. Mais c'est à Ducrey (de Naples),en 1889, que revient le mérite d'avoir découvert le bacille du chancre mou. C'est un bacille de Oi*,jO de large sur l}i,80 de long, aux extrémités arrondies, ayant TniUTÂ 1>E CHinunaiB, IV. — 33
souvent la forme d'un oc, la dépression latérale peut manquer (Petersen); souvent il forme des amas, et peut être englobé par les globules blancs. 11 se colore par la fuchsine et le violet de gentiane ; il se décolore par la méthode de Grara. Ch. Nicolle (1893) a signalé la forme caractéristique en chapelet et a prouvé que le bacille décrit par Unna (de Hambourg), en 189i, n*esl autre que celui de Ducrey.
Krcfling a retrouvé le bacille de Ducrey dans le pus du chancre mou et dans celui de certains bubons chancrelieux, Sabouraud, dans deux bubons observés sur le môme malade, a trouvé le pus rigoureusement amicrobien au microscope et à la culture, ce qu'il attribue à la disparition rapide du microorganisme causal dans Tabcès ganglionnaire (1).
On trouve en grande quantité, dans le pus du bubon, le Slrepiococciis pyogenes et les Staphylococcus aureus et albus.
Symptomatologie. — Le bubon chancrelieux siège ordinairement è l'aine; tous les ganglions superficiels de la région inguinale peuvent être atteints, mais les plus fréquemment engorgés sont ceux qui sont placés en avant des vaisseaux cruraux. On Ta rencontré dans la région axillaire à la suite de chancrelle du doigt, dans les régions sous-maxillaire et parotidienne à la suite de chancrelle génienne (Hubbenet).
D'une façon générale, le bubon est placé dans Taine, il est unilatéral et direct, correspondant au côté du chancre, mais il peut être croisé ou bilatéral, ce qui s'observe surtout dans les cas de chancre du frein, de chancre médian de la verge ou de chancres multiples.
L'infection se localise d'une façon constante aux ganglions superficiels, presque toujours elle affecte un seul ganglion {monoadénite chancreiise de Ricord).
L'adénite chancrelleuse apparaît habituellement après le treizième jour, mais elle peut ne survenir qu'après la guérison du chancre. (Ricord, Horteloup, Puche.)
La marche est celle d'une adénite aiguë. Le plus souvent cette adénite suppure et le pus se forme rapidement au centre du ganghon. Bientôt une inflammation périadénitique suppurative se forme, on constate dans le pli de l'aine une tuméfaction ovalaire, allongée parallèlement à celui-ci. La peau qui recouvre cette tuméfaction est rouge, elle y adhère, s'amincit, se soulève par places pour former des ampoules phlycténoïdes qui se rompent et d'où suinte le pus. Ainsi se forme une sorte de crible au moment de l'ouverture du bubon.
Le [)us qui s'échappe n'est pas franchement phlegmoneux : il est sanieux, jaunûtre, souvent mélangé de caillots et de débris sphacelés.
1° Tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, le bubon se comporte
(1) ËMERY et Sauouuaud, Soc. de dermat. et de syphiL^ février 1896.
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' commo au adéno-phlegmon simple, c'esUà-dirc qu'il se cicaLrisc viUs et ne laisse que peu de traces.
2°Tantùl ilprentl les allures du chancre, l'ulcération devient déchiquetée, grisâti-e, les bords s'exhaussent et se décollent, d'autres inoculations peuvent se faire au voisinage de celle-ci, parfois aussi l'ulcération gagne en profondeur. Alors la cicatrice est large, blanchâtre et d(!^primée.
Complicatioiu. — 1. Inflammations communes. — Les complications communes sontcelles qui peuvent siirvenlrdanstou testes plaies, quelles
Uubon phngt^dénique.
qu'elles soient : ce sontrérysipèle, la lymphangite, le phlegmon diffus.
II. Compui:ations ules a une affection surajoutée. — Dans cet ordre de complications rentrent les bubons hybrides, bubon slrumochancrelleux de ItoUet, bubon caiviiio-c/iancrelleux (Hunier, Robert). syp hih-chancrelleiix.
III. Complications SPÉCIALES. — Pour la cliancrelle elles se résument en un mot, le phagédénismc ; on en distingue deux variétés.
I* Phagëtlènisme serpigineiix. — L'ulcération s'étale en même temps que la surface devient pseudo-membraneuse grisfttre, d'aspect Irisle {Ricordj. Elle est à peine cicatrisée à une extrémité que l'autre s'avance en rongeant les tissus; elle peut ainsi, par poussées, a'éteodre à l'abdomen, aux cuisses, jusqu'au genou. Fouruier cite
une observation de phagédénismc ayant duré depuis quatorze ans. Nous reproduisons une figure de bubon phagédéniquc (fig. 26).
2° Phagédénisme térébrani, — Un peu plus rare, comme Tindique le nom; tandis que le premier s'étend en surface, le second gagne surtout en profondeur.
3* Ces deux variétés peuvent exister et constituer un phagédénismc serpigineux et térébrani par places. Les nerfs, les vaisseaux, les muscles peuvent ainsi être disséqués dans la profondeur. D'après Fournier, le phagédénismc ganglionnaire coïncide rarement avec le phagédénismc du chancre.
IV. Complications d'ordre local. — Ces complications comprennent: 1** les ulcérations vasciilaires, d'où la possibilité de petites hémorragies; celles-ci peuvent ôlre assez abondantes et Jullien a décrit une variété de bubon hémorragique, mais elles cèdent rapidement aux moyens ordinaires ; 2° les cicatrices vicieuses et douloureuses consécutives au phagédénismc.
Ils peuvent être distingués en primaire, secondaire et tertiaire.
A. Bubon syphilitique primaire. — On appelle ainsi le bubon consécutif au chancre induré. On peut dire de lui : « Le bubon suit le chancre comme Tombre suit le corps» (Ricord). Jullien, sur 1361 cas de chancre induré ne Ta vu manquer que 37 fois et ces cas se rapportaient soit à des personnes douées d'un très gros embonpoint, soit à des chancres phagédéniques (le phagédénismc oblitère les voies lymphatiques) soit à des chancres à base très indurée, soit à de petites érosions superficielles ^1).
Ordinairement le bubon apparaît vers le onzième jour (du septième au quinzième, exceptionnellement du septième au vingt-septième (Fournier).
11 siège dans Taine quand il répond aux chancres de l'anus, des fesses, des cuisses, du périnée, de l'urètre, de l'extrémité inférieure de Tabdoinen.
Il occupe la région sous-maxillaire dans les cas de chancres de la bouche, des lèvres, de la langue, du menton, du nez.
Il est axillaire dans les cas de chancres digitaux et mammaires. 11 peut encore être préauriculaire, sus-hyoïdien, épitrochléen, génien (un cas de chancre de la voûte palatine, Fournier), parotidien.
L'adénite est ordinairement (louble, souvent plus marquée du côté
(i) Petium {Presse mèd. roum.y 1895) rapporte un fait de chancre syphilitique du prc^puce sans adi^nopathic inj^uinale et suppose que le virus spécifique a pénétrédans rorganisme par une voie autre que la voie lymphatique. Danlos (JSoe, de derm*it.etde sifphil., niui 1896) sij^nalc également un chancre syphilitique delà lèvre inférieure sans adcnopathie .
OÙ siège le chancre ; rarement elle est unilatérale, directe ou croisée.
Elle ne dépasse pas la première étape ganglionnaire (un cas de Fournier où une adénite iliaque externe existait en même temps que Tadénite inguinale).
On peut quelquefois trouver le bubon monoganglionnaire très gros (à la région sus-hyoïdienne ou sous-maxillaire, à l'aisselle, rarement à rainej.
Mais le type classique est constitué par une pléiade ganglionnaire, dure, froide et indolenie. En palpant ces ganglions on en sent toujours un plus volumineux, c'est le ganglion anatomique de Ricord(« le préfet de Taine »), celui qui reçoit directement les lymphatiques de la région chancreuse. Ce ganglion est le plus interne dans les chancres génitaux; dans les chancres anaux, c'est le plus externe. Il conserve souvent un volume prédominant {ganglion planèie) sur les autres qui sont de grosseur variable.
Ces ganglions ont une dureté ligneuse, analogue à celle delà base indurée du chancre, « c'est l'induralion chancreuse transportée dans le ganglion » (Ricord). Leur volume est variable (tantôt comme une amande, tantôt comme une noisette) ; « ils sont mobiles et roulent sous le doigt; le plus souvent isolés, ils sont quelquefois reliés entre eux par des tractus lymphangitiques (Bassereau).
Cette pléiade se développe dans l'intervalle de une à deux semaines, elle reste stationnaire pendant des semaines et quelquefois des mois (deux à trois), puis elle rétrocède, mais avec une lenteur telle que plusieurs années après on a pu trouver des vestiges de l'adénite primaire.
On la constate à des degrés divers au moins pendant cinq à six mois. Aussi sa valeur diagnostique est grande, « c'est un signe posthume du chancre » (Fournier), « c'est un témoin qu'on peut toujours consulter en interrogeant les ganglions » (Ricord).
Bubons hybrides ou mixles. — On distingue sous le nom de bubons hybrides les bubons syphilitiques auxquels s'adjoignent d'autres éléments morbides.
1** Bubons syphilo-inflammatoires. — Le bubon syphilitique ne suppure pas ; mais si à l'adénite syphilitique vient s'ajouter une adénite streptococcienne, une infection secondaire s'établit, qui crée la suppuration ganglionnaire annoncée par les signes ordinaires de r adéno-phlegmon .
Cet adéno-phlegmon a pu parfois se résoudre ; en général il suppure, le pus n'est pas auto-inoculable, la plaie prend l'aspect d'une ulcération chancreuse.
On observe assez rarement cette variété (2,9 à 3,6 p. 100).
2* Bubons syimiilo-cuancrelleux. — Le bubon syphilo-chancrelleux est constitué par une adénite d'origine à la fois syphilitique et chancrelleuse. On a distingué trois cas :
1. Bubon ayant pour origine un chancre mixte né d'une contagion
simultanée ou successive; dans ce cas, le bubon chancrelleux n'est pas constant;
2. Bubon syphilitique sur lequel vient se greffer une adénite chancrelleuse; le bubon s'enflamme, s'abcède, le pus est inoculable et reproduit le chancre simple ;
3. Bubon chancrelleux ordinaire en cours de suppuration, se transformant, par suite delà vérole intercurrente, en chancre induré; alors les ganglions voisins se prennent, la pléiade caractéristique est constituée; plus tard éclatent' les accidents syphilitiques secondaires.
Dans ces deux derniers cas, la chancrelle ou le chancre induré peuvent ne pas être remarqués, ce qui explique leserreurs des anciens auteurs.
3° Bubons syphilo-tuberculeux. — C'est cette espèce que Ricord désignait sous le nom de scrofulaie de vérole. Les colonies du bacille de Koch trouvent dans Tadénite syphilitique un terrain bien préparé pour prospérer.
C'est à laine qu'on l'a observé, et le plus souvent chez des tuberculeux.
Les ganglions forment une masse adhérente qui se ramollit, s'ulcère, c'est alors une véritable adénite tuberculeuse.
4° Bubons svpiiiLo-cjvNCÉnEux. — Les faits de greffe cancéreuse sur bubon syphilitique sont très rares.
B, Bubon syphilitique secondaire. — Les bubons syphilitiques secondaires revêtent divers aspects cliniques.
I. Dans certains cas, ces bubons secondaires sont constitués par des bubons primaires qui, au cours des accidents secondaires, sont devenus le siège d'une inflammation chronique.
IL Dans d'autres observations, les bubons secondaires apparaissent indépendamment de toute lésion iégumentaire, et parfois même dans des territoires de l'organisme (jui, normalement, ne présentent pas de ganglions : aux lombes, à la jambe, au dos, au cuir chevelu.
III. Dans la majorité des cas, les adénites syphilitiques secondaires <lépondent de lésions spécifi<iues; les éruptions de la nuque, de la face, du cuir chevelu, du cou, déterminent l'adénite sous-occipitale et mastoïdienne ; l'adénite sous-maxillaire est causée par les manifestations buccales ou nasales de la syphilis; Taxillaire et la sous-mammaire par les lésions spécifiques du mamelon et du sein en général, etc.
Hislologiquement, ces ganglions présentent les lésions de l'hypertrophie inflammatoire; parfois il s'agit d'une adénite interstitielle avec dégénérescence caséeuse fCornil et Hanvicrj.
Cliniquement, l'adénite syphiliti(iuc secondaire est, comme la primaire, dure, indolente, mobile. Celte adénite ne présente les caractères d'une adénite aiguë rougeur, douleur, chaleur) que quand elle répond à une syphilide pustuleuse.
Ces ganglions durent six, huit mois et plus, après la disparition
des syphilides. Ordinairement ils disparaissent après deux ou trois ans, époque à laquelle on ne peut plus « tâter le pouls » à la nuque.
Exceptionnellement, ce bubon aboutit à la suppuration (bubon syphilo-strumeux secondaire). Dans ce cas, ce sont surtout les ganglions sous-maxillaires et cervicaux qui s'abcèdent (écrouelles secondaires).
D*aprèsAugagneur (l),rintensitédes éruptions syphilitiques secondaires est en raison inverse de celle des adénopathies dans la période impubère où la syphilis est bénigne, Tadénopathie est très peu marquée ; chez Tenfant, le ganglion lymphatique empêche le virus de passer, la phagocytose est très active. L'adénopathie syphilitique indiquerait donc la puissance de défense de Torganisme, de sorte qu'une syphilis à ganglions très développés aurait une évolution moins grave.
C. Bubon syphu.itique tertiaire. — Ce bubon revêt deux formes principales : la forme scléreuse et la forme gommeuse.
I. Forme scléreuse, — Les ganglions sont ligneux, petits, multiples, disséminés au cou, à Taine, dans le médiastin, etc.
II. Forme gommeuse, — Historique. — Cette forme fut étudiée par Gosselin, RoUet, Lancereaux (adénites gommeuses viscérales), Verneuil (lymphangiome tertiaire gommeux), Bazin, Fournier, Ramage.
Ëtiologie. — Presque toujours il s'agit d'une infection syphilitique ancienne (douze ans, Fournier) ; on a cité quelques cas d'adénite gom meuse pendant les syphiHdes tertiaires (Homolle). Le siège le plus fréquent est la région inguinale, la région sterno-mastoïdienne et la région sous-maxillaire. On a trouvé les ganglions iliaques pris; enfin, dans ces derniers temps, Poncet ayant attiré l'attention sur les adénites géniennes, Vauthey (de Lyon) a publié des observations & adénites géniennes syphilitiques secondaires à un chancre induré de la région labiale.
Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomo-pathologique on a distingué, suivant l'évolution, l'adénite dure, l'adénite ramollie et l'adénite ulcérée. Au point de vue histologique, cette adénite, que Cornil et Ranvier ont appelée adénite médullaire syphilitifjue, est caractérisée comme il suit : A la coupe, les ganglions sont blancs, durs et laissent exsuder un liquide puriformc; les voies lymphatiques péri et centroganglionnaires sont remplies de cellules épithélioïdes et de cellules lymphatiques provenant des cellules lymphatiques et des cellules endothéliales des vaisseaux blancs; plus lard la gomme devient jaunâtre et caséeusc.
Clinique. — On peut distinguer, avec le professeur Fournier, quatre étapes successives.
(1) AuoAGNEun, Soc. fninç. de dermat. et de syphil., février 1895.
I. Période de crudité, — L adénite est le type de Tadénite chronique syphilitique, dure, mobile, arrondie, apyrétique.
II. Période de ramollissement. — Le palper révèle au centre du ganglion la présence d'une zone semi-fluctuante qui va s'élargissant de jour en jour, la peau ([ui recouvre ce dernier s'amincit en même temps qu'elle lui adhère et devient rouge ; il se produit un léger cedème périganglionnaire; le tégument peut s'amincir au point de laisser voir par transparence le contenu de la gomme.
III. Période d'ulcération. — La partie culminante de la peau se crève en général en plusieurs points, quelquefois en un seal; il s établit ainsi deux ou trois perforations à l'emporte-pièce d'où sort un liquide filant, gommeux, quelquefois une matière jaunâtre ou caséeuse. Les petits orifices se rejoignent et l'ulcération gommeuse est alors formée par un cratère à bords décollés, rougeâtres, déchiquetés. On a comparé le contenu de la gomme à de la chair de morue.
IV. Période de réparation. — En quelques semaines ou en plusieurs mois la cavité se déterge, il se forme une cicatrice irrégulière, brune, très pigmentée.
Formes et complications. — On a distingué deux formes.
I. Forme bénigne. — C'est celle qui se termine par la cicatrisation plus ou moins rapide de l'ulcération.
IL Forme grave ^ phagédénique. — Comme son nom l'indique, elle est caractérisée par une ulcération serpigineuseet térébrante qui peut disséquer les vaisseaux profonds et les ulcérer, telle lobservation rapportée par Verneuil d'un malade qui mourut ainsi d'une hémorragie de l'artère fémorale.
La forme amyloïde, signalée par Virchow, est peu connue.
Pronostic. — Le pronostic est assombri par la coexistence possible de gommes médullaires, encéphaliques ou viscérales, et par la cachexie syphilitique.
TRAITEMENT DES BUBONS
Le traitement des bubons diffère dans chacune des variétés que nous avons étudiées.
Tout d'abord, pour se prémunir contre la naissance du bubon, on évitera toute irritation de la plaie, on fera une antisepsie rigoureuse des régions malades, on s'abstiendra enfin de toute sorte de surmenage.
I. — lU BONS SIMPLES. — G'cst le traitement de l'adénite ordinaire qu'il faut leur appliquer : pansenionls antiseptiques, absence de toute irritation.
II. Bubons chancrellevx. — 1° /.e buhon n'est pas suppuré. — On a préconisé une quantité de moyens aborlifs pour éviter la suppuration : les sangsues, les vésicatoires répétés (Malapert, Velpeau, Guérin),
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les applications de teinture d'iode (Sirus Pirondi), la compression méthodique (Sergeant) alliée à la méthode révulsive, les injections intraganglionnaires. Taylor et Armstrong faisaient des injections centroganglionnaires de 20 à 30 gouttes d'une solution d'acide phénique à 1/60 après anesthésie locale à Télher, et on installait sur le bubon une masse (sable ou plomb) de trois livres environ. Lailler a signalé des cas manifestes de résorption lente de bubon à la suite d'une légère compression combinée avec la méthode révulsive et le repos absolu; mais il s'agissait de bubons simples ou de bubons syphilo-inflammatoires.
Ordinairement, la méthode abortive échoue quand il s'agit d'un bubon chancrelleux ; presque toujours celui-ci suppure.
2<» Le bubon est suppuré. — 11 faut prévenir le chancre ganglionnaire. Les procédés de Broca (ponctions répétées avec un bistouri étroit faites de très bonne heure), de Robert (pâte de Vienne, et après chute de l'escarre, cautérisation au chlorure de zinc), de Grynfeld (ponction aspiratrice suivie de compression) sont aujourd'hui abandonnés.
On ouvrira le bubon d'une façon précoce, on lavera la cavité avec Tacide phénique fort (1/20) ou le sublimé à 2 p. 1000 ou mieux encore le chlorure de zinc à 1/10, et l'on appliquera ensuite un pansement iodoformé. L'antisepsie minutieuse évitera la contamination secondaire, et par suite la cicatrisation sera rapide et la cicatrice régulière et petite.
H^ Le chancre ganglionnaire est constitué, — On cautérise la plaie avec le chlorure de zinc à 1/10 et on applique un pansement iodoformé. Ch. Audry (de Toulouse), modifiant le procédé de Welander (de Stockholm), utilise la chaleur de rayonnement du thermocautère pour la guérison du chancre mou.
Dans le cas de chancre phagédénique, on doit, à l'aide de la curette, gratter profondément la surface ulcérée et abraser largement au bistouri les bords de l'ulcération ; on fera bien d'endormir préalablement le malade.
On pourra encore utiliser les applications répétées d'une solution forte de tartrate ferrico-polassique, qu'on fera précéder d'attouchemenls avec l'alcool pur dans le but d'atténuer la douleur assez vive que provoquent ces applications (Hallopeau). Balzer(l) a récemment conseillé l'irrigation continue avec une solution de permanganate de potasse à un millième chauffée au-dessus de 40^.
III. Bubons SYPHILITIQUES. — L'emploi de l'antisepsie a certainement réalisé un progrès dans le traitement du bubon syphilitique.
Laub (de Vienne) a préconisé l'injection de nitrate d'argent; il fait, dans le point le plus ramolli du bubon, une incision de trois milli-
(1) Balzer, Congrès inlern. de dermat. et de syphiLy Londres, aoûl 1896.
mètres, il évacue le pus et injecte ensuite de la solution à 1 p. 200; quarante-huil heures après, il fait une seconde injection de nitrate d'argent; le bubon serait complètement guéri au bout de dix à quinze jours, trois semaines au plus.
RuUier recommande le procédé de Fontan, qui consiste à injecter de la vaseline iodoformée après évacuation complète du pus. Ce procédé comprend quatre temps :
Premier temps, — Savonnage minutieux de la région et lavage antiseptique chaud avec lahqueurde Van Swieten.
Deuxième temps, — Ponction du bubon, soit à la lancette, soit au bistouri, suivant la profondeur de la collection purulente.
Troisième temps, — Expression complète du pus contenu dans le ganglion, malaxation de la tumeur, lavage de la poche avec une solution de sublimé à 1 p. 1000 qu'on laisse quelques secondes et qu'on évacue ensuite totalement .
Quatrième temps. — Injection de vaseline iodoformée (à 10 p. 100) liquéfiée par la chaleur (le récipient qui la contient est dans de Tcau à 50<»; 42^ est lo point de liquéfaction). La quantité de vaseline à injecter doit remplir, mais non distendre, la cavité du bubon.
Cinquième temps, — Pansement au coton bichloruré.
A la suite de ce traitement, la douleur disparaît dès le premier jour, la guérison survient après six à sept jours sans laisser de cicatrice ; quelquefois le bubon semble encore fluctuant à cause de l'inclusion de la vaseline, mais celle-ci se résorbe en quelques jours. Exceptionnellement la guérison ne survient qu'au bout d'une quinzaine de jours, quand l'antisepsie n'a pas été rigoureuse.
11 est évident que (juand la peau est violacée, décollée et très amincie, ce procédé ni aucun autre ne réussiront, cette peau mal nourrie étant vouée fatalement au sphacèle.
Que penser de l'excision du chancre? Petersen l'a pratiquée plus do cinq cents fois; jamais il n'a vu la syphilis entravée dans son évolution, mais dans lous les cas il a constaté la bénignité spéciale des manifeslalions syphililiques qui disparaissent par le traitement spécifique avec une ra[)idilé particulière, aussi Petersen recommandet-il l'excision du chancre toutes les fois (ju'on peut la faire de bonne heure. Augagneur rapporte un cas où le prépuce tout entier fut enlevé avant l'apparition du chancre, la syphilis ne s'en révéla pas moins par une roséole caractéristique deux mois après le coït inft^ctant; ce fait n'est pas en faveur de l'excision, menu» [)réventive, du chancre.
Dans les cas de bubons syphilo-strumeux, il faut, outre les moyens locaux, tels que grattage, pansement iodoformé, associer le traitement antituberculeux au traitement antisyphilitique.
Les adénites secondaires et tertiaires sont améliorées merveilleusement par le traitement spécifique, à l'exception cependant des adénites gommeuses phagédéniques.
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V. — ADÉNITES NÉOPLASIQUES
Les tumeurs néoplasiques des ganglions lymphatiques peuvent être secondaires, ce qui est le cas de beaucoup le plus fréquent, ou primitives, fait beaucoup plus rare et qui a été longtemps contesté.
Adénites néoplasiques primitives. — L'existence des néoplasmes primitifs ganglionnaires n'a été établie que chez les sujets atteints de dégénérescence ganglionnaire et chez lesquels Tautopsie a pu être pratiquée, car le cancer latent n'est pas très rare et Tautopsie seule a pu prouver'qu'aucun viscère n'était dégénéré ; l'absence, sur le vivant, de tout symptôme fonctionnel, et à fortiori de signe physique, n'étant pas suffisante pour affirmer la non-existence de lésions néoplasiques viscérales.
Historique. — Weber, sur trois cent soixante-neuf cancers primitifs, rapporte quatorze cas de cancer ganglionnaire. Coyne, Verneuil, Lépine, Nicaise, ont publié des observations de néoplasie ganglionnaire dont la nature maligne était établie par l'histologie ; leur étude fut faite avec soin, par Ilumbert (1878) et Chambard (1878 et 1879) (1).
Anatomie pathologique. — Nicaise publia un cas d'épithélioma primitif des ganglions cervicaux dont l'examen histologique fut fait par Malassez. Mais l'épithélioma primitif est rare.
Le plus souvent, le néoplasme ganglionnaire est de nature sarcomateuse (fig. 27), quelquefois c'est un sarcome mélanique (Cornil). Le Dentu rapporte un cas de sarcome mélanique des ganglions parotidiens sans lésion de la parotide, qui fut extirpé par Gosselin. Rokitansky, Forster, Rendu, ont signalé des observations d'épithélioma primitif des ganglions médiastinaux et bronchiques.
En 1890, Le Dentu extirpe une tumeur sous-angulo-maxillaire du volume d'un œuf de dinde ; c'était un sarcome ganglionnaire, comme le prouva l'examen histologique fait par Martin de Gimard.
Ëtiologie. — Comme pour la plupart des affections malignes primitives, l'étiologie du néoplasme primitif des ganglions est entourée d'obscurité. L'adénite chronique joue là, comme ailleurs, le rôle de cause prédisposante.
L'âge auquel on a observé ces tumeurs est en général supérieur à quarante ans. Les groupes ganglionnaires affectés le plus souvent sont ceux de Taisselle, de la région claviculaire et de la région parotidienne, exceptionnellement ceux de Taine.
Symptomatologie. — Chambard a distingué, au point de vue clinique, trois étapes successives.
(1) Thoisier, Arch. de méd., 1889, 1893. — Bebh Hajc», Inauç. Dissert. Munchen,
1892. — HuussEAU, thèse de Paris, 1895. — Kundrat, U'ien. klin. Wochenscfir.f
1893. — Pagano (Giuseppe), Arch. ilal, de bioL, 1893.
Première étape. — Localisation monoganglionnaire. — Dans U des rt^gions cilées plus haut, ou constate la présence d'un gan|i;Iion dur, à peu près indolent, ganj^lion dont l'exislence n'est établie que par hasard el quand il est déjà assez gros. Le volume du ganglion augmente soît rapidement, en quelques mois, soîl trt-s tenlemenl, en plusieurs années {six à sepl ans).
H peul acquérir le volume d'une mandarine; alors, ou il reste dur sans adhérence, ou il se ramollit el forme un pseudo-abcès donnant naissance à un ulcère néoplasiquc.
C'est surtout au cou, et principalement dans les ganglions situés J sous le sterno-mastoïdieD, qu'on observe les tumeurs malignes I
PiK< ï^' — Sfli'conic alvL'oloIre [lus i;an|{lions I.vm b, Blrumo. Ilot liu cellules; — c, alvéoles avec ccllu jM(fiaIoi7i(/u«.)
primitives ganglionnaires. Il est fréquent de voir débuter l'alTection 1 par une simple gêne dans les mouvements du cou, puis des douleurs | frontales surviennent {elles sont d'ailleurs fréquentes dans les tumeurs \ du corps thyroïde, dans celles de la partie antérieure de ta région temporale); le malade ressent parfois des bruissements dans l'oroille, j soit que la carotide subisse une légère compression, soil qu'il s'a d'un trouble nerveux. La tumeur peut, en se développant, déjeter le | larynx en dehors, délerminer des troubles de la digestion, de la phonation et de la respiration, puis adhérer aux parties molles, détruire j le sterno-mastoïdien ou se fixer aux parties voisines du squelette du ( cou. En général, la néoplasie ganglionnaire forme une masse homo^l gène, une tumeur lobuleuse unique.
Le Dcntu divise les tumeurs ganglionnaires du cou en lnmeun\ dures el en tumeurs molles; les premières sont des épithéliomas, les 1 secondes des sarcomes. Il n'est pas toujours facile d'établir le si*^ |
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ganglionnaire de la tumeur; il existe en effet des tumeurs molles et des tumeurs dures du corps thyroïde. Les sarcomes du corps thyroïde, masses molles, forment ordinairement un demi-cylindre prélaryngotrachéal, ils se développent très rapidement, ils s'accompagnent souvent de douleurs aiguës et parfois de fièvre. Les squirres du corps thyroïde, masses dures, ressemblent parfois à certains goitres durs, ligneux, mais il y a un signe capital pour diagnostiquer les tumeurs du corps thyroïde, c'est le déplacement léger de la tumeur dans les mouvements d'ascension du larynx ; toutefois ce n'est pas un signe pathognomonicjue, puisqu'on peut le rencontrer dansd'autres tumeurs cervicales, et par exemple dans le cas d'épithélioma ganglionnaire plaqué sur le larynx, que cet épithélioma soit primitif ou secondaire à une ulcération épithéliomateuse située dans le sillon intermédiaire entre le repli aryténo-épigloltique et le bord postérieur du cartilage thyroïde, comme dans une observation de Le Dentu.
Les carcinomes branchiogènes de Volkmann sont des tumeurs beaucoup plus petites que les tumeurs ganglionnaires, à développement rapide et situées beaucoup plus en dedans que celles-ci.
Deuxième étape, — Diffusion régionale. — Il est rare que la localisation reste monoganglionnaire; le plus souvent à la monoadénite succède la polyadénite régionale, les ganglions voisins se prennent peu à peu et plus ou moins rapidement ; il en résulte la formation d'une masse polyganglionnaire adhérente à la peau, et souvent le derme s'infiltre de nodules de même nature que la tumeur ganglionnaire.
Troisième étape, — Généralisation ganglionnaire, — Les ganglions d'une région étant dégénérés, les voies lymphatiques charrient des embolus néoplasiques qui peuvent, soit se greffer sur la paroi môme des lymphatiques, soit déterminer des adénites néoplasiques profondes et viscérales qui entraînent rapidement la mort par cachexie.
Le diagnostic de néoplasme primitif des ganglions du cou ne doit être porté qu'avec beaucoup de réserve, car il existe des dégénérescences secondaires tardives à siège ganglionnaire anormal, des dégénérescences de ganglions n'ayant aucune corrélation anatomique avec l'organe primitivement lésé, témoin les cas d'adénites cervicales secondaires dans certains cancers de la prostate et du rectum. Pour éviter les causes d'erreur, il faut explorer avec soin tous les territoires lymphatiques et, pour les adénites néoplasiques cervicales, en particulier, il faudra examiner les fosses nasales, l'arrièrecavité naso-pharyngienne, la partie inférieure du pharynx et la partie la plus élevée de l'œsophage, le sillon entre le repli aryténo-épiglottique et le cartilage thyroïde, le frein de la langue, la lèvre inférieure, où peuvent exister des ulcérations épithéliales de un à quelques millimètres de diamètre.
Traitement. — Le seul traitement est l'ablation ganglionnaire
quand la tumeur est bien circonscrite et n'adhère pas trop aux parties profondes ; on a réséqué des segments de veine jugulaire et de carotide qui adhéraient aux ganglions. L'extirpation ne doit pas seulement être sous-capsulaire, il faut enlever l'atmosphère conjonctive périganglionnaire, de façon à éviter les récidives.
Lorsque la tumeur est volumineuse, adhérente, quand elle se généralise, l'extirpation ne peut plus être faite. Roger a, dans un cas de sarcome ganglionnaire du cou, injecté des toxines de Microccoccus prodigiosus. Nous avons observé, en 1896, dans le service du professeur Le Denlu, un homme de soixante-deux ans, atteint de néoplasme primitif des ganglions du cou. Cette tumeur était inopérable ; on soumit le malade aux injections de sérum de Marmorek qui amenèrent une légère amélioration et même une diminution de la tumeur; mais l'amélioration ne fut pas de longue durée. Bref, quand le traitement chirurgical ne peut être appHqué, il reste comme unique ressource la sérothérapie.
Adénites néoplasiques secondaires. — Les adénites néoplasiques secondaires sont toujours de môme nature que la dégénérescence primitive viscérale ou cutanée.
Les néoplasmes qui s'accompagnent le plus rapidement de dégénérations ganglionnaires voisines, sont Tépithélioma et le carcinome. Le sarcome, le fibrome et l'enchondrome n'ont presque pas de retentissement ganglionnaire, l'adénite enchondromateuse a été observée par Weber (1 cas sur 257), Virchow, Forster, Paget et Davré; l'adénite fibromateuse par Billroth et Th. Anger (adénite poplitée fibromateuse, dans une observation de fibrome du creux poplité).
Chaque fois qu'il existe un néoplasme, les ganglions de la région voisine sont toujours suspects; le ganglion primitivement atteint est celui qui reçoit directement l'embolus néoplasique ; d'autres ganglions se prennent vite et bientôt existe une masse ganglionnaire quelquefois très considérable avec une lésion primitive très petite. Mais il faut tenir compte de l'élément inflammatoire parfois surajouté.
On a vu l'adénite secondaire ne se manifester qu'après l'extirpation de la lésion primitive.
Symptomatologie. — Tantôt les ganglions restent durs, mobiles, indolents ou donnent lieu à des douleurs névralgiques, comme on l'observe dans le cancer du sein où se produisent des douleurs axillaircs et brachiales dues à la névralgie des nerfs intercostaux et du brachial cutané interne.
Tantôt les ganglions augmentent rapidement de volume, se ramollissent, adhèrent à la peau qu'ils perforent et forment des ulcérations sanieuses, sanguinolentes, qui s'accroissent pour former de véritables tumeurs cancéreuses secondaires ; il n'est pas très rare de voir ces dernières acquérir un volume plus grand que celui de la tumeur primitive.
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Th. Anger a signalé, dans le cancer de la langue, une polyadénite suraiguë, accompagnée d'œdéme diffus; c'esl là une forme rare d'adénite secondaire.
La néoplasie peul atteindre d'autres groupes ganglionnaires voisins (cancers successifs, cancers métastatiques de Broca), ou des ganglions très éloignés (adénopathies externes à distance).
Les adénopathies à distance s'observent surtout dans les cancers viscéraux (estomac, intestin, foie, pancréas, rein, capsules surrénales, utérus, ovaires). Godin (1893) a signalé un cas d'adénite susclaviculaire à la suite d'un cancer du testicule. Ces adénites ont été bien étudiées par Troisier et, tout récemment, dans la thèse de Rousseau (1895).
L'adénopathie sus-claviculaire qui dépend d'un cancer intraabdominal ne se manifeste ordinairement qu'à une période assez avancée de la lésion (cinq à six mois avant la mort) (1). Cette adénopathie est, au début, rétro-claviculaire, non apparente, mais perçue par une palpation méthodique. Elle augmente ensuite et forme une timieur plus ou moins volumineuse dansle creux sus-claviculaire; elle y peut rester stationnaire ou s'accroître. Tantôt elle n'est formée que par un ganglion, tantôt elle est composée de plusieurs ganglions durs, bosselés, ordinairement mobiles, parfois adhérents aux parties profondes et non à la peau.
Presque toujours l'adénopathie est gauche, quelquefois elle est bilatérale ; elle peut être associée à des adénopathies axillaire et inguinale, et même à l'adénopathie sus-épitrochléenne (un cas de Troisier, dans un cancer stomacal).
Elle peut précéder ou suivre d'autres adénopathies externes.
Si on observe ordinairement l'adénopathie gauche, c'est en raison des connexions anatomiques étroites des ganglions sus-claviculaires avec la terminaison du canal thoracique. Parfois le canal thoracique est dégénéré ; s'il ne l'est pas, il sert probablement de transport aux éléments cancéreux qui, du néoplasme abdominal, viennent se greffer dans le système caverneux des ganglions sus-claviculaires. Souvent l'adénopathie sus-claviculaire et la lésion viscérale sont reliées l'une à l'autre par une chaîne de ganglions dégénérés. L'adénopathie à distance et l'adénopathie sus-claviculaire en j)articulier ont donc en général une importance clinique considérable.
Le ganglion dégénéré secondairement peut évoluer comme le néoplasme primitif; rarement il rétrocède; souvent il devient le point de départ de récidives.
Pronostic. — Les néoplasies ganglionnaires étendues sont d'un
(1) L*adënopathie sus-claviculaire peut ôtre due à une généralisation cancéreuse qui. partie du territoire primitivement envahi, gagne les ganglions abdominaux, thoraciques, puis cervicaux : ou elle est la manifestation d'une lymphangite cancéreuse étendue au canal thoracique, ou elle est le résultat d'un embolus cancéreux.
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pronostic grave, parce qu'elles indiquent l'imprégnation canct'reuse de l'organisnie et quelles conlrc-iiidiquent souvent l'oftération. L'adénopathie sus-claviculaire se montre en géni5ral trois mois avant la mort, c'est donc pre?ïque toujours un signe de mort à bref délai.
Traitement. — Dans les tumeurs malignes de certaines régions. il est de rùgle d'enlever syslémaliquemcnt le paquet ganglionnaire voisin ; c'est ainsi que beaucoup de chirurgiens, le professeur Le Dentu entre autres, recommandent dans toute ablation de tumeur du sein d'ej:plorer le paquet cel lu lo- graisseux qui s'étend de l'angle externe elsupérieur de la mamelle aux vaisseaux axillaires ext«rnea,que les ganglions qui y sont plongés soient ou non augmentés de volume.
Dans toute tumeur avec nénplasJe secondaire circonscrite cantonnée dans la n'-gion voisine, il faut extirper la masse ganglionnaire avec la tumeur. Le professeur Le Dentu fait cependant une distinction, suivant rpie l'on se trouve en pri^sence d'un cancer de In peau et des muqueuses, ou d'un cancer profond.
Quand les néoplasies secondaires sont tri^s étendues, il est inulUe d'enlever la masse primitive quand elle est opérable, car c'est souvent hâter la marche des lésions.
Lorsiju'aprts une extirpation, un ganglion se prend de nouveau, il faut l'enlever le plus lût possible, et largement.
Quant à enlever ces ganglions dégénérés en respectant la lésion viscérale, il n'y faut pas songer, sauf des cas tout h fait exceptionnels comme celui de Troisier que j'ai rapporté plus haut.
VI. - ADÉNITES INFANTILES STHKPTOCOCCIOUES. M FIÈVIŒ GANGLIONNAIRE. ■
Lafiévreganglionnaire, étudiée par Pfeiirer,Slarclî,Hrer3chelmann, Coniby, Gourichon ( 1 ), est une maladie infectieuse de la première enfance caractérisée par une inflammation aiguë des ganglions angulomaxillaires avec fièvre vive et symptômes généraux très marqués.
Pathogénie. — D'après Comby et Neumann, celte adénite aiguë, passagère, serait due à une infection strcptococcique se faisant au niveau de la cavité buccale et probablement à la surface des amygdales. \ cette fièvre ganglionnaire il faut rattacher les nrléniUs infantiles par aiito-intoxicalion de Séjournel et certains faits d'adéniles infarililes épidémiques.
Symptomatologie, — Tanlùt après un léger malaise, tantôt b
qucmenl, l'enrunl est atteint d'une fièvre vive avec anorexie î
constipation; la température est de SA"», 3U° ou if)". Quelquefois oa
(1) Starcï, Reiue de» mal. de fenf., 18D1. — Séjoubsbt, Union mid. da Nord- Eât, 1891. — Lesaoi: et Païcai., Arch. de mid , 1893. — A. Moussotia, il«m*4 mal. de l'en/'., I»91. — HiBnsciiuLHASN, Recae des mal. dt ienf., 189». - ~ ciion, UiÈK de Paru, ISSï,
exie ^^^1
fois oa
'a Nord-
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observe de la rougeur dans la bouche et le pharynx; après deux jours, Tenfanl remue dilTicilenGienl la tôle el est gc^né pour déglutir; on trouve alors, à Texploralion manuelle, une masse ganglionnaire, ordinairement unilatérale, plus ou moins volumineuse, dure, douloureuse, sans réaction inflammatoire apparente et siégeant au niveau de Tangle de la mâchoire.
La douleur est très vive au niveau de la nuque et la lôte déviée comme dans le torticolis, le début du mal de Potl cervical ou d'un abcès rétro-pharyngien.
La température persiste quelques jours; la fièvre se fait parfois par poussées successives, elle cesse en général au bout de quatre à cinq jours; mais la tuméfaction ganglionnaire existe encore, bien que moindre. L'adénopathie disparaît complètement en trois semaines environ. Cependant Tétat général de Tenfanl peut influencer l'évolution de cette adénile qui, fait curieux, suppure rarement malgré sa nalure streptococci([ue ; c'est ainsi que la résolution peut se faire seulement après plusieurs mois, ou que le bacille de Koch peut se greffer sur ces ganglions pour donner lieu à la variété de tuberculose lymphatique décrite chez Tenfant par Lesage el Pascal.
D'autres ganglions cervicaux peuvent être affectés (Comby, Gouri chon); les deux côtés de l'angle de la mAchoire peuvent être le siège d*adénites soit simultanées, soit successives; la dysphagie est quelquefois très marquée.
Formes. — D'après Ilœrschelmann, on peut distinguer une forme légère, une forme moyennement grave et une forme grave.
La première (10 sur 16j est caractérisée par la fièvre et l'engorgement douloureux des ganglions lymphatiques situés sous le sternomastoïdien et en arrière de lui.
La deuxième (5 sur 10) et la troisième (1 sur 16) sont caractérisées par rintensité et la persistance de l'état fébrile, par l'inflammation d'un plus grand nombre de ganglions, la lenteur de la convalescence.
Pronostic. — Il est bénin, la guérison est la règle (Desplats a signalé un cas de mort;.
Traitement. — Le traitement est exclusivement médical.
VIL — ADÉNITE RHUMATISMALE.
L'adénite rhumatismale a été signalée pour la première fois par Kûhn; il lui donna le nom de bubons rhumatismaux, expression qui fut adoptée par Brissaud en 1885. En 1891, Collignon (de Maubert-Préfontaine) en a publié deux observations personnelles (1).
Il s'agit en général d'adénites multiples coïncidant avec du rhumatisme articulaire; les poussées inflammatoires ganglionnaires
(1) Brissaud, Revue de méd., 1885. — Gollionon, Union méd. du Nord-Est^ n« 3, 1894. — CfiAUFFARD et Ramond, Revue de méd., 1896.
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coïncident avec Téclosion de douleurs articulaires. Ces deux manifestations disparaissent par leniploi du salicylate de soude.
Chauffard et Ramond ont signalé des adénopathies dans le rhumatisme chronique infectieux. Dans les sept observations publiées, ce (jui frappe, c'est la systématisation des adénopathies , qui ont toujours été exclusivement sus-articulaires.
Les ganglions le plus souvent atteints ont été les ganglions inguinocruraux, axillaires et épitrochléens. Les ganglions hypertrophiés restent indépendants les un^ des autres et ne s'accompagnent pas de périadénite; ils sont légèrement douloureux, soit spontanément, soit à la pression. Toute poussée articulaire entraine une augmentation de la tuméfaction ganglionnaire. Cette tuméfaction s'accroît également après la marche ou à la suite de fatigues.
Le meilleur traitement de ces adénopathies est la teinture d'iode prise à Tintérieur. Une des malades citées par Chauffard a pris pendant très longtemps cent gouttes par jour de teinture d'iode, les ganglions ont rétrocédé et sont devenus moins douloureux.
VIII. — ADÉNITE MORVEUSE
L'adénite morveuse est mal connue chez l'homme; elle peut être facilement reproduite chez l'àne, où on Ta étudiée. Une observation de Leredde donne l'examen histologique d'un ganglion sous-maxiilaire chez un malade de Besnier mort de farcinose chronique muiiianle de la face; on y voyait un double processus analonio-pathologique, sclérose et caséification ; on trouvait dans le ganglion des cellules géantes, des cellules épithélioïdes, de la sclérose lymphatique; les leucocytes étaient plus abcaulants et il y avait quelques rares bacilles de la morve. Le tableau clini(iue de celle adénite disparaît dans celui de la morve.
IX. — ADÉxNIE
L'adénie a été étudiée par Ilodgkin en 1832, par Bennetten 1845, et quelques semaines après par Virchow ; on considérait alors l'altération du sang comme le phénomène principal.
En 1H76 paraît l'observation célèbre d(^ Bonfils, qui fait entrer l'élude de l'adénie dans une nouvelle phase adénie sans augmentation du nombre de leucocytes dans le sang . La leucocytose passe au second plan; c'est à ces hy|)erlroplnes ganglionnaires sans leucocytose (jue Wunderlicli donne le nom de /MVi/(/o-/t'ac^'m/e et Trousseau celui d^ adénie.
Jaccoud la décrivit comme une variété de diaihèse lymphogène. Ranvier en fit de la lymphadénie et appela les tumeurs ganglionnaires lijmphadénomes.
Jusque-là on n'avait considéré que les hypertrophies ganglionnaires
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"généralisées; on t'iudia eneuile les liyperlrophies gaoglîounairos localisées, qui, sous le nom de Ivnijthadéiiotnca, t^laienl seules du . domaine cliirurgioal.
L'adénîc n'est donc qu'une variéli^ de lymphadinie ateucémique
Is tnicliée et le ri)r])s llijit que» cnv«Io|ipaiil l't-alenien que Ik» deux [lOiiniuns (Zie<
i. Dans la |)firl.k- inTéri
I (Gilbert), c'est le Ivpe giinglîoiinaîre gi^'Ui'Talisé iinproprcnieiit I dénommé maladie de Hoiltjkin ou encore li/mphadénie de Bonfils.
Symptomatologie. — L'QiïecLîon débule ppes(|iie toujours pur une I Bugmealation de volume d'un ou de plusieurs ganglions sous-masil- ) laires ou latéraux du cou ; puis les ganglions du creux
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axillaireelilclart^gion inguinale se prennent; plus rarement s' h yp Irtipliienties ganglions t'pitrochléens et poplil^.
Ces ganglions sont d'abord peu volumineux et mobiles, ils roula sous le doigt, mais bientôt ils grossissent davantage et formeol des masses volumineuses moins consistantes et plus lixes; chiujui' ganglion hjpertrophié reste souvent indépendant des ganglions voisins. On a signalé une liypertrophie lelle des ganglions soi)s-p< ^^ toraux qu'elle formait des pseudo-mamelles. Les giinglions mMia tinaux peuvent être hypertrophiés aussi et donner lieu aux signes 1 compression tracbéo-bronchique (fig. 21^, 2U).
La durée de cette maladie ne dépasse guère un h deux ans;' morl survient rapidement quand les gtinglions du inédiastin :
pris, caries troubles respiratoires entraînent l'asphyxie progreaûn elle peut encore survenir 6 la suite d'un état marasmaliqae. DU l'adénie, il y a toujours diminution du nombre des globules roug< du sang.
A l'étal paeudo-leuc^mi'iue peut succéder un étal leiicànique, comiq en témoigne l'observation de Mosler (IRSHi : un garc^on de qiwlord ans avait une tumeur garjglionnaire à marclie lenle: pendant » Jours on lui fîl des injections inlraglandulalres d'uue solntiou an cale, la leucémie s'établit, la fièvre survint, le malade tomba d&^ un état de marasme et mourut deux mois après
Nous avons signalé celle arTection ; nous n'insisterons pas davafl lage, l'adéiiie localisée se rattachant àréludedeslym|itiadéu<
(IJ Voy. PiiiiLtE Dbldbt, TmiU dt chir. clin., l. I, p. f-XT.
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et Tadénie généralisée se rapportant ordinairement à la leucocylhémie, qui est du domaine médical.
DIAGNOSTIC DES ADÉNITES.
Le diagnostic général des adénites embrasse une grande partie des affections chirurgicales, si Ton tient compte des lésions viscérales dont l'origine première est une adénite. Nous éliminerons d'abord les adénites viscérales; Tadénite mésentériquc chronique (carreau), Tadénite mésentériquc inflammatoire ou infectieuse, origine de certains abcès intra-abdominaux, Tadénite iliaque dontThistoire clinique se confond parfois avec celle du phlegmon de la fosse iliaque (l>
On connaît aujourd'hui le rôle joué par les adénites dans la genèse de certaines salpingites et métrosalpingites (L. Championnière, Trélat, Cautru, Delbet, Bouilly); ces adénites sont la cause de troubles beaucoup plus sérieux qui dominent ensuite la scène dans laquelle l'adénite ne joue qu'un rôle bien effacé et rétrospectif. Nous laisserons de côté les adénites médiastiniques, Tadénopathie trachéo-bronchique, les adénites prévcrtébrales déterminant les abcès rétro-pharyngés, pour nous borner au diagnostic des adénites chirurgicales conservant leur caractère clinique d'adénite ou d'adéno-phlegmon, qu'elles soit suppurées ou non suppurées.
Diagnostic différentiel. — l^oser ce diagnostic, c'est reconnaître l'existence de l'adénite et la distinguer de toute autre affection.
I. Lorsque l'adénite n'est pas suppurée et qu'elle est isolée fmonoadénite), elle se manifeste cliniquemenl sous la forme d'une petite tumeur sous-cutanée, mobile, de consistance assez ferme, tantôt indolente, tantôt douloureuse. Certaines tumeurs peuvent revêtir cet aspect clinique : le kyste sébacé, le kysledermoide, le fibrome, le névrome sous-cutanés, le tubercule sous-cutané douloureux, les nodosités rhumatismales, la gomme tuberculeuse ou syphilitique au début.
Le kijsle sébacé est en général très facile à reconnaître par l'adhérence du pôle superficiel àla peau , par l'existence d'un point noir central , par sa mollesse un peu spéciale. Dans quelques cas, le pédicule cutané du kyste est long et permet une certaine mobilité sous-cutanée de la tumeur; par unepalpation attentive on reconnaîtra l'existence de ce pédicule et, en tenant compte d'abord des caractères énoncés ci-dessus, ensuite du siège, indépendant des territoires ganglionnaires, il sera
(1) BuAULT (d'Alfîcr) a présente le 6 février lS9ô, à la Société de chirurgie, l'observation suivante : « Un jeune nomme de dix-huit ans, atteint d'une lymphangite suppurée du mollet dont il puérit rapidement, présente ensuite une hy^^Tomite ai^fuë de la bourse séreuse du talon dont il ^'uérit également, mais deux mois après éclôt un phlegmon iliaque suppuré, le pus siégeait entre le muscle iliaque et le périoste. Cette variété rare de phlegmon de la fosse iliacpic, déjà signalée par Maurice dans V Encyclopédie de cfiirur<jie, était due à une lymphangite ascendante ayant déterminé de l'adénite iliaque, puis de la périadénite et de la cellulite suppurée. »
facile de faire le diagnostic. Mais en clinique rien n'est absolu, et à propos du siège nous rappelions que certains ganglions ont une existence clinique que Tanatomie normale n'avait pas démontrée : on n avait pas établi d'une façon constante les ganglions prérectaux signalés par Guéniot chez les enfants tuberculeux, les ganglions génicns, les ganglions cruraux d'Auspîtz.
S'il est aisé de distinguer le kyste sébacé de l'adénite, il est parfois délicat de différencier certains adénites des kystes dermoïdes^ quand ces adénites sont géniennes ou précervicales et correspondent par leur situation à des fentes branchiales. Les kystes dermoïdes congénitaux de la queue du sourcil et du front, de la paume de la main ou des pieds, ne peuvent laisser aucun doute ; il n'en est pas de même (les kystes préparotidicns, cervicaux ou prélaryngés; cependant le kyste dermoïde présente ordinairement un pédicule profond plus ou moins long qui lui sert d'attache et se fixe en général à une surface osseuse.
Le tubercule sous-cutané douloureux, constitué le plus souvent par un fibrome, mais formé parfois par une toute autre tumeur, myxome, lipome, chondrome, névrome, myome, sarcome, angiome ou kyste sébacé, forme une petite tumeur arrondie, dure, mobile sous la peau et sur l'aponévrose. Cliniquement, le siège ordinaire de la tumeur au niveau de la face interne du tibia la fera reconnaître, bien qu'on l'ait observé en d'autres points, dans les régions périarticulaires, à la mamelle. Mais, quel que soit son siège, l'apparition de la douleur avant que la lunieur soit palpable et Tacuité de cette douleur sont des signes caractéristiques.
Les nodosités rhumatismales sous-cutanées, type Meynet, petites tumeurs présentant parfois le volume d'une amande et mobiles sous les téguments, seront facilement dilYéronciées par leur sensation particulière de résistance, par l'anémie légère de la peau qui les recouvre, par leur situation dans les tissus fibreux périarliculaires ou dans les tissus fibreux recouvrant les os, comme la rotule ou l'omoplate, enfin par leur évolution si spéciale.
\Jlujdradénite au début forme une petite saillie lisse, arrondie, mobile sur les parties profondes, peu sensible à la pression, facilement saisissable entre le pouce et l'index, mais son adhérence à la peau et son mode d'évolution la sé[)arent de l'adénite.
Les f/ommes sous-cutanées, syphilitiques ou tuberculeuses, au début forment de petites tumeurs dont la nature sj>éciale se manifeste rapidement par l'accroissement et la marche de ces lésions.
Nous avons parlé des signes locaux dilTérentiels, mais il faut en clinicpie examiner le malade en détail, tenircompte d(» ses antécédents héréditaires, de son passé pathologique, de sa constitution, arthritisme, neurasthénie, syphilis, tuberculose.
Si, d'une faron générale, il est facile de différencier l'adénite des
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affections signalées ci-dessus, il Test parfois moins de la distinguer du lipome quand quelques ganglions agg^lomérés prennent Taspecl d'une tumeur lobulée indolente. En novembre 1895 entrait dans le service du professeur Le Dentu une jeune femme atteinte d'une tumeur sous-cutanée, située à l'angle de la mâclioirect présentant trois lobulations ; cette tumeur existait depuis l'enfance, son volume était resté presque stationnaire ; le diagnostic d'adénite reposa sur la présence d'un petit ganglion dans le triangle sus-claviculaire et sur une sensation d'élasticité spéciale. L'opération montra trois gros ganglions agglomérés un peu caséifiés au centre.
Le myxome a, dans certaines régions, une allure et un siège qui permettent d'hésiter entre une adénite et une tumeur. Dans la région sous-maxillaire par exemple, il existe des ganglions qu'il n'est pas rare de voir enflammés; d'autre part certains myxomes de la glande sous-maxillaire ont un siège identique à ceux de ces ganglions, et quand ces tumeurs sont constituées par des éléments jeunes, elles sont sujettes à des augmentations de volume s'accompagnant de fièvre, ce qui rappelle un peu l'adénite aiguë ; nous avons observé dans le service de Le Dentu un jeune homme de dix-sept ans atteint d'un fibro-myxome sous-maxillaire qui était sujet à ces variations momentanées de volume et de tension, ce fait a été relaté dans la thèse de Minelle (1).
On sait qu'il est de règle dans la lèpre nerveuse de rechercher l'existence de névromes le long du nerf cubital; or, il est parfois assez difficile de savoir si la petite tumeur que l'on perçoit est un névrome ou un ganghon sus-épi trochléen.
Nous rappellerons que, chez certains sujets, tout le système ganglionnaire est très développé ; c'est là une disposition exceptionnelle, il est vrai, mais normale. 11 ne faudrait pas dans ce cas diagnostiquer une adénite, mais rechercher le volume des ganglions des autres régions et s'enquérir de leur état antérieur.
IL Lorsque l'inllammation ganglionnaire gagne l'atmosphère cellulaire ambiante, quand la périadénite détermine un empâtement périganglioimaire, l'adénite se présente cUniquemenl sous forme d'une tumeur mollasse diffuse, dont le diagnostic diffère suivant la région où siège la tumeur.
Dans la région parotidienne, le diagnostic peut être délicat, surtout chez l'enfant, car les adénites tuberculeuses parotidiennes de l'enfance simulent complètement au début une lumeurde la glande parotidienne. Plus tard môme, après ramollissement, leur forme, leur délimitation, leur fluctuation, leur indolence font souvent songer aux kystes salivaires, alors (jue l'incision ou l'ulcération dénotent ensuite l'existence d'une adénopalhie bacillaire.
(1) MiNBLLB, thèse de Paris, 1896 (obs. III).
Bock, en 1888, publie un Mémoire sur les gommes parolidienneSy mais le diagnostic d avec Tadcnile est si peu facile qu'Hartmann pense qu'il s'agit en réalitt», dans les observations de Bock, d'adénites profondes consécutives à des lésions syphilitiques des cavités voisines
Les parolidiies infectieuses^ les inflammaiions de la glande sousmaxillaire sont parfois difficiles à différencier des adénites de ces régions, mais Texploraiion minutieuse des ganglions, la marche de ces affections, les antécédents du malade, permettront d éliminer l'adénite.
Quant aux oreillons, leur bilatéralité et leur évolution les caractérisent suffisamment.
Dans la région inguino-crurale et surtout dans le triangle de Scarpa, les engorgements ganglionnaires constituent parfois de petites tumeurs analogues à celles formées par les petites hernies irréductibles [épiplocèles adhérentes) ; mais les tumeurs ganglionnaires sont ordinairement indépendantes des parties profondes et leur consistance est plus ligneuse. Il est parfois extrêmement difficile de distinguer chez la femme la petite hernie crurale marronnée d'une monoadénite profonde siégeant dans l'anneau crural, ce diagnostic est surtout embarrassant chez les femmes grasses. On connaît l'observation de Tillaux où une adénite inflammatoire du ganglion de Cloquet fit croire à un étranglement herniaire. Ajoutons qu'une hernie peut exister en même temps qu'une adénite de la région inguinale.
L'adéno-phlegmon en voie de suppuration doit être au début différencié de Vabcès sous-cutané.
Quand l'adéno-phlegmon se trouve situé immédiatement devant un gros vaisseau artériel (carotide, sous-clavière, axillaire, fémorale), la tumeur peut être soulevée par ce vaisseau ; mais un examen attentif montrera que les battements de la tumeur ne sont que des battements transmis et qu'il n'existe pas d'ex[)ansion véritable; ce fait ne permettra pas de la confondre avec un anévrgsme,
11 faut toujours en cas de doute ausculter la tuméfaction; sinon on s'expose ù de grosses erreurs de diagnostic, témoin l'observation suivante du service de Le Dentu. Une jeune fille en pleine desquamation scarlatineusc entre dans le service pour une tuméfaction lluctuante angulo-maxillaire s'accompagnant de gêne de la déglutition ; la première idée était celle d'une complication infectieuse suppurative, peut-être d'origine ganglionnaire, mais en examinant de profil la tumeur on constatait une légère expansion, et l'auscultation révélait immédiatement Tectasie artérielle; c'était un anévrysme de la carotide interne dont le début remontait à trois semaines et qui était du, selon toutes probabilités, à une endartérite scarlatineuse. III. Quand radénile est franchement suppurée et le ganglion réduit à une coque très mince, on pourrait la confondre dans la région prélaryngée avec un abcès froid provenant de lésions tuberculeuses
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t/u larynx; Texploration de cet organe fera faire le diagnostic.
Dans la région thyroïdienne, quand les ganglions adhèrent à un •goitre, il est parfois 1res difficile de distinguer l'adénite suppurée de la thyroïdiie suppurée (Obs. du service du professeur Potain).
Dans le triangle de Scarpa, les polyadénites franchement suppurées doivent ôlre distinguées des abcès par congestion : ce diagnostic se fera facilement par l'exploration osseuse faite avec soin ainsi que par la palpation de la poche fluctuante.
Lorsqu'il s'agit d'adéno-phlegmons profonds des membres, le diagnostic est souvent difficile à établir au début et le plus souvent il est basé sur des probabilités d'infection. Mais il a ici peu d'importance, carie terme de Tadéno-phlegmon ou de la cellulite est la suppuration, et dans les deux cas le traitement chirurgical doit toujours tMre précoce.
Diagnostic causal. — L'adénite étant reconnue, il faut en rechercher la cause et en déterminer la nature ; c'est en effet sur la connaissance de ces deux termes que repose la thérapeutique de toutes les adénites. Cliniquement, deux cas bien distincts s'observent; on est en présence d'une adénite aiguë ou d'une adénite chronique.
I. Adénite aigle. — Toute adénite aiguë étant consécutive h une infection, on doit s'enquérir de la porte d'entrée de l'agent infectieux.
Celui-ci peut avoir pénétré directement dans le ganglion, ce (|ui est rare, ou dans le territoire lymphatique immédiatement voisin du ganglion ; telles sont les adénites cervicales consécutives aux plaies infectieuses de la région cervicale.
Le plus souvent l'inoculation bacillaire s'est faite à distance et loin du territoire ganglionnaire enflammé; et c est ici que le sièye de tadénile est d'une importance extrême.
Dans la région inguinale, si l'inflammation atteint les ganglions supérieurs, h grand axe transversal parallèle au pli de Taine, il faut chercher s'il v a des lésions ou des excavations du côté de la vulve et du vagin chez la femme, du gland ou de la verge, de l'urètre chez l'homme, et avoir soin d'explorer les voies anales chez l'un et chez l'autre.
Si l'inflammation atteint le groupe des ganglions inférieurs disposés suivant l'axe de la jambe, c'est-à-dire verticalement, il faut explorer le membre inférieur dans toute son étendue et on trouvera le plus souvent la cause de l'adénite dans une ulcération du pied ou des orteils. Dans ce cas les ganglions poplités sont ordinairement augmentés de volume; cependant les ganglions cruraux peuvent être enflammés après une lésion du pied sans (ju'il y ait d'adénite poplitée.
Dans la région axillaire, l'engorgement du groupe antéro-interne (sous -pectoral) des ganglions indique ordinairement une lésion du sein chez la femme, de la poitrine chez l'homme.
Le groupe posiéro-exierne esl enflammé dans les lésions de la région scapulaire et dorsale.
Le groupe axillaire proprement dil (c'est-à-dire le groupe ganglionnaire accolé aux vaisseaux axillaires) s*infecte à la suite des lésions du membre supérieur et particulièrement des doigts et de la main.
Dans la région génienne (adénites géniennes de Poncet, étudiées par Vigier en 1892, Alberlin en 1895 et Vauthey en 1895), il faut rechercher les lésions du côté des lèvres.
Certaines adénites aiguës ont une importance sémiologique considérable; nous n'insisterons pas sur la précocité d apparition de Tadénile dans Térj-sipèle, sur la valeur des adénites sous-maxillaires dans les angines ou dans la diphtérie, tant au point de vue du diagnostic qu'au point de vue du pronostic. Dans la mammite chronique^ Timporlance de Tadénile axillaire aiguë est capitale pour le diagnostic parfois difficile avec une tumeur maligne du sein.
Lorsque Tadénite siège dans la région inguinale, on peut être en présence d'un bubon simple ou d'un bubon chancrelleux ; on insistait autrefois sur la plus grande intensité des douleurs dans le bubon chancrelleux, sur la suppuration plus rapide et en masse et sur les caractères du pus. On n'accorde plus guère aujourd'hui grande valeur à ces éléments de diagnostic ; on sait en eflet qu'en dehors de l'inoculation, il est souvent impossible, jusqu'à cicatrisation, de dilï'érencier le bubon spécifique du bubon simple (Fournier). En cas de bubons chancrelleux, on doit rechercher le bacille de Ducrev.
La nature de certaines adénites se reconnaît facilement à leur siège, à leur évolution, îi rinfluence du traitement, au tableau des phénomènes généraux concomilanls. L'adénite sus-articulaire se manifestant en même temps que des poussées de rhumatisme articulaire aigu et disparaissant avec elles ne laisse pas de doute sur sa nature rhumatismale. Les adénites temporaires et n'aboutissant pas à la suppuration (ju'on observe chez l'enfant, cl qui s'accompagnent d'un état général fébrile assez intense, sont le propre de la fièvre ganglionnaire.
11. Adkmte cnROMQiTE. — Lorsqu'ou est en présence de plusieurs ganglions petits, mobiles sous la peau, durs, indolents, on peut songer à la micropolyadénopalhie ou au bubon syphilitique.
Dans la micropoli/adénopalhie de Legroux, adénopathie périphérique (le (irancher, adénite périphérique généralisée étudiée en 1891 par Marinescu, tous les groupes ganglionnaires sont atteints, les ganglions sont plutôt transformés qu'augmentés de volume, leur consistance devient ligneuse, (irancher a insisté sur cette adénopathie périphérique comme étant un signe de tuberculose ; Legroux a montré son importance conmie indice de lésions bacillaires viscérales
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ou articulaires. Lesage el Pascal (1) ont signalé chez Tenfant un type spécial de tuberculose lymphatique où tous les ganglions étaient dégénérés, sans qu*on ait pu trouver trace de la moindre lésion viscérale. Le diagnostic de cette affection est facile, tous les ganglions présentent à peu près le même volume et sont également pris; la micropolyadénopathie s'observe presque exclusivement chez Tenfant.
Nous ne faisons que rappeler ici les caractères bien spéciaux des adénopathies et leur évolution singulière dans la fièure ganglionnaire signalée chez Tenfanl.
Les bubons syphilitiques secondaires sont durs, isolés, indolents, ordinairement mobiles; leur siège et leurs caractères, joints aux antécédents du malade, les feront aisément reconnaître. Nous en dirons autant des bubons syphilitiques tertiaires, à forme tubéreuse ou à forme gommeuse, non ulcérés.
Quant à Vadénile syphilitique primaire, il suffit de rappeler ses caractères, adénite en pléiade (ganglion anatomique et ganglion planète de Ricord), indurée, ligneuse, cliondroïde, froide et indolente^ pour qu'on ne la confonde pas avec Yadénite chronique simple,. Vadénile tuberculeuse ou le lymphadénome au début. Le seul conseil à donner ici est celui de Ricord : « Il ne faut pas prendre les ganglions du malade pour ceux de la maladie ».
Ces adénopathies tuberculeuses ou syphilitiques se distinguent par les caractères ci-dessus et par leur évolution des adénites chroniques simples causées par une irritation directe, que cette irritation lente soit produite [)ar un bandage ou un appareil orthopédique, par le contact ou le frottement d'un corps rude (adénopathies profession nellcs de Gussenbauer, adénite cervicale de Larrey dans Tarmée), par des ulcérations fréquentes jointes à la malpropreté chez des manouvriers, ou enfin par des éruptions ou des lésions dermiques anciennes entretenant une sorte de lymphangite chronique, comme dans les vieux ulcères variqueux.
L'irritation chronique peut être éloignée du territoire gangHonnaire enflammé. C'est ainsi que dans la carie dentaire, dans l'ostéomyélite chronique, dans la coxalgie, on observe des adénites chroniques il dislance ([ui aident parfois au diagnostic de ces diverses affections. Le traitement de la coxalgie, de l'ostéomyélite, l'avulsion des dents et les soins hygiéniques de la bouche suffisent quelquefois à faire disparaître complètement Tadénopathie.
III. Masse ganglionnahie. — En présence d'une énorme masse ganglionnaire, on peut songer à la leucocythémie, h la tuberculose, au cancer, à l'adénie, au lymphadénome ou au lymphosarcome.
Lorsque l'on découvre des masses plus ou moins volumineuses dans les différents groupements ganglionnaires de l'économie, quand
(1) Lbsaor el Pasiial, Arch, de méd., 1893.
5'i0 H. BRODIER. — AFFECTIONS DU SYSTÈME LYMPHATIQUE.
la percussion du foie dénote une hypertrophie notable de cet organe et que l'étendue de la matité splénique décèle une augmentation de volume de la rate, il n'y a pas à hésiter : on est en présence d'une leiicocyihémie dont le diagnostic se confirmera par l'examen numérique des globules sanguins.
Cet examen du sang a une grande importance dans Yadénie^ véritable leucocylose ganglionnaire sans hypertrophie de la rate ni du foie. Le diagnostic d'avec le lymphome malin généralisé^ de Wunderlich, n'est pas toujours facile à faire.
Certaines masses polyganglionnaires ne sont que des adénites chroniques simples, comme l'évolution le prouve; des adénopafhies pseudo-tuberculeuses, comme les appelle Ricard, persistent vingt et trente ans sans que l'étal général en soulTre.
Les polyadéniles tuberculeuses sont en général faciles à distinguer par leur mode de formation : ordinairement les ganglions se prennent successivement (1) ol dans un même groupe ganglionnaire on sent, à côté de ganglions durs, d'autres plus volumineux et de consistance dilTérentc; souvent la peau adhère à ces masses qui finissent généralement par s'ulcérer. Cependant la grappe ganglionnaire peut s'arrêter dans son évolution et on est en présence du type dos polyadéniles chroniques des tuberculeux, polyadénites indolentes et qui forment au cou de véritables colliers.
C'est dans ce dernier cas que la tuberculose ganglionnaire est difficile à ditîérencier du lymphadénome, du lympho-sarcome, de la syphilis et même de certaines adénites chroniciues simples.
A propos du lymphadénome, voici ce ((u'écrit Pierre Delbel : « Lorsque les ganglions tuberculeux ne sont ni ramollis ni caséeux, on ne peut clini(|uement les distinguer du lijmphadénome et l'examen microscopique n'est même pas suffisant, les inoculations sont nécessaires pour poser le diagnoslic de tuberculose ». Le diagnostic est parfois impossible, il le serait d'autant plus, d'après P. Delbet, que la tuberculose ganglionnaire es! Tune des formes analomiques du lymphadénome. Dans les formes généralisées, le diagnostic clinique du lymphadénome est plus facile à faire. Le traitement arsenical peut être employé à titre d'épreuve.
Dans le Ujmpho-sarcome, alTeclion rare, l'évolution est dilïérente de celle du lymphadénome : les ganglions se fusionnent très rapidement et adhèrent vile aux tissus ambiants, surtout aux tissus profonds ; dans les cas de tuberculose ganglionnaire, au contraire, ilsadhèrcnt siu'lout aux tissus superficiels et à la peau.
('(^Haines adénopal/ues lerliairesen voie de ramollissement forment des masses analogues, sous le doigt, aux masses tuberculeuses. Mais
(1) Lcjai»s, ilans les cn< il'In5sitatii)n sur la nature tl'unc adénite chronique inguinale, insiste sur renj^or^reinent tlu premier {j^anglion iliaque externe qu'il appelle gan^rlion repère, eoniine appartenant plutôt aux adénites tuberculeuses.
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révolution des accidents, l'interrogatoire du malade, le traitement spécifique établissent aisément le diagnoslic.
Les tumeurs malignes primitives des ganglions peuvent, à un moment de leur évolution, être difficiles à distinguer des autres adénites. Le diagnostic de néoplasme primitif ne peut se faire que par exclusion^ et souvent encore il faudra cliniquement faire des réserves sur la possibilité d'un néoplasme viscéral latent. Les tumeurs de lobes thyroïdiens aberrants et les carcinomes branchiogènes étant écartés, le siège ganglionnaire de la tumeur étant reconnu, on doit éliminer :
1* L'adénite chronique simple. — Ce qui est facile par l'évolution de Taffection.
2° L'adénite tuberculeuse. — Ce diagnostic est parfois difficile, tant que le ganglion n'est pas ramolli et ulcéré ; il est le plus souvent facilité par ce fait que, dans les cas d'adénite tuberculeuse, le malade est entaché de tuberculose pulmonaire.
3** L'adénite syphilitique. — L'adénite néoplasique et l'adénite syphilitique peuvent être facilement confondues au début, mais la marche de TatTection et les résultats du traitement les feront distinguer Tune de l'autre.
4° Le lympliadénome. — Ce diagnostic est de ^beaucoup le plus difficile, en raison de la nature maligne du lymphadénome. Cependant les autres caractères chniques viendront éclairer le chirurgien.
Avant d'affirmer la nature primitive de la localisation néoplasique, il faut explorer tous les organes du malade avec un soin minutieux pour écarter l'adénite secondaire aux cancers latents (1).
Quant à la nature du néoplasme, le sarcome pourra être soupçonné chez les jeunes gens ou les enfants, mais en général ce diagnostic ne peut être fait ([u'après l'extirpation du ou des ganglions.
Les polyadénites secondaires néoplasiques sont plus faciles à reconnaître que les néoplasmes primitifs des ganglions : trois règles sont et formuler cliniquement :
P Dans tout néoplasme, il faut explorer la région ganglionnaire voisine (sein, aisselle, et dans les néoplasmes abdominaux rechercher l'adénopathie sus-claviculaire ;
2*» Étant donnée une adénopathie suspecte, principalement une adé- Dopathie sus-claviculaire, il faut chercher s'il n'existe pas une lésion néoplasique viscérale ;
3° L'adénopathie qui accompagne un néoplasme n'est pas fatalement une adénopathie néoplasique. •
Il faut se garder de prendre des ganglions normaux pour des ganglions dégénérés ; chez certains individus, en effet, on trouve des ganglions durs, nombreux, dans différentes régions : c'est là une
(1) Un cas de Troisier : cancer de Testomac dix-neuf mois avanl la mort, névralgie sus-claviculaire très douloureuse, extirpation du ganglion, cessation de la névralgie. Mort seize mois après.
5'i2 H. BRODIER. — AFFECTIONS DU SYSTEME LYMPHATIQUE.
disposilion physiologique. Chez d'autres, il faudra s'enquérir des anlccédenls, pour savoir si Ton n'est pas en présence d'un reliquat d'adénite chronique simple 'ganglions cervicaux durs et gros^ longtemps après des fluxions dentaires répétées). Enfln, Salneuve et Gussenbauer ont signalé l'augmentalion de volume des ganglions axillairos et des ganglions inguinaux chez les paysans qui se livrent à des travaux manuels ou à des marches fatigantes, augmentation qui peut ne porter que sur les ganglions d'un seul côté.
De môme que chez un tuberculeux l'adénite n'est pas toujours tuberculeuse, de môme chez un cancéreux Tadénopathie n'est pas toujours cancéreuse, elle peut ôlre simple, irritative. Mais il existe presque toujours dans ces cas une ulcération de la peau, que cette ulcération soit néoplasi<jue ou accidentelle. L'àdénopathie simple augmente plus rapidement de volume dès le début, elle est ordinairement plus douloureuse, rarement elle se termine parla suppuration, le plus souvent elle régresse par la désinfection de l'ulcération ou après l'ablation de la tumeur. Toutefois, dans un certain nombre de cas l'adénite ne disparaît pas complètement, le ganglion reste dur; c'était une adénite simple, c'est maintenant une adénopathie néoplasi([ue secondaire. Gussenbauer a montré que ces ganglions de volume normal sont déjà dégénérés.
L'adénite tuberculeuse sus-claviculaire est ordinairement multiple et les ganglions ne se fusionnent pas pour former cette masse ligneuse si spéciale.
L'adénite sus-claviculaire syphilitique n'est qu'une localisation de la polyadénopathie disséminée, dont la nature se trouve éclairée par les commémoratifs et l'existence d'accidents spécifiques.
L'adénite sus-claviculaire est tout à fait exceptionnelle dans les cas d'ulcère rond de l'oslomac.
L'adénie peut débuter dans la région sus-claviculaire, mais la généralLsalion ganglionnaire et l'évolution la font vite reconnaître.
Les goitres aberrants ne s'accompagnent pas des signes de cachexie cancéreuse.
liref, dans toute tumeur abdominale d'un diagnostic difficile, l'existence d'une adénopathie externe en général, et d'une adénopathie sus-claviculaire en particulier, est un signe de la plus grande valeur.
Nous rappellerons enfin rexistence de la polyadéniie suraiguë brusijue s'entourant d'un œdème dilTus, signalée par Th. Anger dans le cancer (le la langue et ((u'on peut trouver dans tout cancer.
IV. Ui.cLiurioN f;ANGLiONNAHu:. — Lorsque l'adénite est ulcérée, le diagnostic do la nature de cette adénite repose sur l'examen des caractères de l'ulcération.
Dans le Inihon c/uincrelleux, l'ulcération ganglionnaire est formée de plusieurs ulcérations inégales d'où s'écoule un pus mal lié et sanieux contenant des débris organiques ou des caillots : l'ulcé-
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ration se transforme par inoculation secondaire en chancre et parfois en véritable caverne chancreuse déchiquetée, grisâtre, anfraclueuse, à parois rigides. Cette ulcération peut devenir phagédénique et s'étendre, soit en surface (forme serpigincuse), soit en profondeur (forme térébranle). Le pus qui s'écoule de Tulcéralion du bubon chancrelleux est inoculable et des chancrelles éclosent au voisinage de celui-ci quand la peau excoriée n'est pas à l'abri du suintement. On y aurait trouvé le bacille de Ducrey, caractéristique du chancre mou.
Dans Vadénite tuberculeuse^ l'ulcération se fait par foyers circonscrits et disséminés, les bords en sont amincis, rougeâtres, comme usés, des décollements sous-cutanés réunissent les ulcérations. Les ponts cutanés violacés et amincis se détruisent pour faire place à une caverne dont le fond est tapissé de matière caséeuse ou de fongosités jaunâtres. Ils s'écoule un liquide granuleux caractéristique des gommes tuberculeuses.
Dans Y adénite syphilitique^ l'ulcération présente des bords décollés, d'un jaune cuivré, le fond en est jaune terne et recouvert d'un bourbillon filamenteux : un liquide louche s'écoule de cette ulcération atone et de mauvais aspect (aspect triste).
Dans Vadénite néoplasique, l'ulcération est formée de bords très abrupts et le fond est rempli de fongosités sanieuses, saignant au moindre contact ; presque toujours la peau est indurée en plaque autour de l'ulcération, sauf dans le cas de sarcome où la tumeur fongueuse vient bourgeonner à travers les bords de l'ulcération décollés.
V. Adénites transformées et adénites hybrhïes. — 11 est très fréquent de voir, dans le cours d'une adénite quelconque, les caractères premiers de cette adénite se modifier peu à peu pour faire placeà d'autres. Toute adénite prépare un terrain à la tuberculose et au néoplasme, particulièrement les adénites chroniques et les adénites syphilitiques. Un malade est porteur d'une tumeur blanche du poignet, par exemple; à la suite d'une plaie de Tavant-bras se déclare une lymphangite avec adénite aiguë, les phénomènes inflammatoires diminuent, la lymphangite disparaît, les ganglions axillaires deviennent moins gros, mais ils ne recouvrent pas leur volume normalet, quelque tempsaprès, cette adénite axillaire est devenue une adénite tuberculeuse. Si l'adénite est suppurée et ulcérée, l'ulcération, d'abord franche ou syphilitique, peut revêtir plus tard l'aspect d'une ulcération tuberculeuse, et l'on assiste alors à la production d'une variété de ces adénites hybrides qui ont été étudiées surtout à propos des adénites vénériennes.
Les inflammations ou les dégénérescences ganglionnaires sont d'une importance énorme au point de vue chirurgical; car du diagnostic de leur nature et de leur étendue dépendent l'indication et le choix de l'intervention.
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A. CHIPAULT
Assistant de consultation chirurgicale àj^a Salpèlrîère.
t- Le domaine de la chirurgie crànio-eiicéplialique s étend tous les jours, faisant valoir ses droits sur des affections qu'il y a quelques années à peine on nVôt pas eu, mOme un moment, Tidée de faire rentrer dans le cadre d'un Traité de chirurgie. Nous apporterons une attention particulière à ces interventions nouvelles, que justifie bien souvent, malgré leur extrême gravité, la gravité môme des lésions auxquelles elles s'adressent.
Je diviserai ce travail en trois parties : la première consacrée aux lésions Iraunia tiques] la DEUXiKMEaux lésions infectieuses^ vasculaires, néoplasiques et scléreuses ; la troisième aux lésions tératologiques ,
Je ferai précéder leur étude de quelques notions préliminaires de topographie crânio-cucéphalique et de médecine opératoire.
NOTIONS PRiJJMINAIUES DE TOPOGRAPHIE ET DE MÉDECINE OPÉRATOIRE
A. — TOPOGRAPHIE
L\Hude de la topographie crûnio-encéphalique a pour but la détermination pratique des rapportsenlre divers points faciles à préciser de la surface crAnienne et les organes contenus dans cette cavité: vaisseaux et encéphale. Laissant de côté actuellement l'étude des rapports du crAne avec les vaisseaux intracrAniens (vaisseaux méningés et sinus >, étude que nous ferons A propos do la thérapeutique des hémorragies traumaticjues intracrAniennes; laissant également de C(Mé l'élude des rapports du crAne avec les ventricules cérébraux^ rapports ([ui n*ont d'intérêt que pour la pratique des ponctions
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"venlriculaires, nous nous occuperons ici seulement des rapports du crâne avec les parties superficielles de Tenc^phale, rapports dont rintérôt chirurgical est beaucoup plus général.
I. Le cervelet est situé au-dessous d'une ligne qui, située sur le prolongement du bord supérieur de Tapophyse zygomatique, va rejoindre rinion ; cette ligne, soit dit en passant, correspond au sinus latéral dans ses deux tiers postérieurs.
II. La face CRANIENNE DES HÉMISPHÈRES CÉRÉBRAUX COrrCSpOUd à
la partie restante de la surface crânienne. Son contour est limité :
a. Par un bord interne^ qui suit la ligne médiane du point nasal à rinion.
b. Par un bord externe qui, commenç^'ant au même point nasal, se dirige en haut et en dehors pour atteindre la ligne courbe susorbitaire à un petit centimètre au-dessus de langle externe du rebord orbilaire, puis de là se dirige en bas et en arrière vers Tinion, suivant une ligne qui laisse au-dessous d'elle la pointe du lobe temporal, le bord de cette pointe quittant ladite ligne à 4 centimètres et demi en arrière de sa naissance, puis se dirigeant en bas et en avant jusqu'à la pointe mousse du lobe, « logée, dit Poirier, dans Texcavation sphénoïdale et située en moyenne à 15 millimètres en arrière de l'apophyse zygomatique. De cette extrémité, le bord inférieur du lobe temporal descend obliquement en bas et en arrière vers le conduit auditif et vient affleurer le bord supérieur de l'apophyse zygomati({ue au niveau de la cavité glénoïde ». A partir de ce point, il se relève, passe à une distance variant entre i et 10 millimètres audessus du trou auditif externe, puis, très obliquement ascendant, vient rejoindre la ligne orbito-iniaque à 7 centimètres et demi en avant de son extrémité postérieure.
C'est au milieu du territoire limité par ces bords interne et externe qu'il faut préciser les points crâniens correspondant aux zones fonctionnelles corticales connues : il faut croire que la tâche n'est pas aisée, car les procédés proposés pour y réussir d'une façon simple et pratique, les procédés « crànio-topographiques » ont pullulé, ces dernières années, d'une façon véritablement inquiétante pour la clarté de la question : un peu parce que le but a été mal compris; il ne s'agit pas en etîet, ici, comme en anthropologie, de mensurations an millimètre, les mensurations exactes à un centimètre près étant grandement suffisantes, en pratique chirurgicale, dans les cas où le plus de précision est nécessaire.
Les procédés de crânio^topographie proposés peuvent être classés en deux groupes : le groupe des procédés fixes ; le groupe des procédés proportionnels.
V Les PROCÉDÉS FIXES, c'est-à-dire traçant sur un crâne donné, quel qu'il soit, des lignes de même longueur et de môme direction, sont le» suivants : Anderson, Antonclli, d'Antonio, Argento, Broca-Cham-
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pionnière, Clado, Giaconiini, Har», Kohier, Padula, Poirier, Reid, Sloker de la Pola.
2** Les iMiocÉDKS PROPORTIONNELS, c'est-à-dire traçant sur un crâne donntV des lignes variant proportionnellement à ses caractères propres, sont moins nombreux : Chiene, Chipault, Lannelongue et Mauclaire, Masse et Woolongham, Trolard.
Nous donnerons le premier en date des procédés fixes, procédé de Broca-Championnière, et le premier en date des procédés proportionnels, ([ui est notre procédé personnel.
a. Procédé de P. Broca-Championnière. — Le procédé de P. Broca- Championnière, imaginé dès les débuts de la chirurgie encéphalique, il y a une vingtaine d'années, permet seulement de tracer sur le crâne le sillon de Rolando, autour duquel se groupaient tous les autres centres moteurs alors connus. Il commence par déterminer le hrcgma à Taide de Toquerre flexible biauriculaire, instrument formé de deux lames- d'acier réunies à angle droit par un petit tourillon en buis. Ce tourillon se place dans le méat, la lame horizontale est conduite jusqu'à la sous-cloison nasale, puis la lame verticale, très souple, est fléchie sur la tète et ramenée sur Tautre oreille. L'extrémité supérieure du sillon de Rolando se trouve sur la ligne médiane, à 47 millimètres en arrière de ce point ; quant à l'extrémité inférieure, on la détermine en tirant, à partir du bord postérieur de l'apophyse orbitaire externe, une horizontale longue de 7 centimètres, et en élevant au bout de celle-ci une perpendiculaire haute de 3 centimètres. Ajoutons que le pied de la troisième frontale, dont la lésion produit l'aphasie motrice pure, se trouve à l'extrémité d'une perpendiculaire de 2 centimètres élevée sur le sixième centimètre de cette ligne horizontale.
b. Procédé de l'auteur. — Notre procédé, procédé proportionnel, permettant d'indiquer sur le crAne tous les points que l'on veut de la surface cérébrale, nous a donné d'excellents résultats dans tous les cas (un cinquième à peine de l'ensemble de nos trépanations) où nous ayons jugé utile ou intéressant de pratiquer des mensurations crâniotopographiques.
Comme points de repère nous admettons le nasion, l'inion et le tubercule rétro-orbitairc : trois points suffisamment précis et facilement appréciables au palper.
Nous commençons par tracer la ligne médiane naso-iniaque et par marquer les points « sagittaux » correspondant à ses 45 centièmes (point prérolandique), à ses 55 centièmes (point rolandique), à ses 70 centièmes (point sus-lambdoïdien ou sylvien), à ses 80 centièmes (point lambdoïdien), à ses 95 centièmes (point sus-iniaque). Le chiffre centimétrique correspondant, dans un cas donné, à ces points est absolument simple à trouver; il suffit de multiplier la longueur naso-iniaque trouvée par le chiffre correspondant au point cherché, 55 s'il s'agit du point rolandique, 70 s'il s'agît du
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point sus-lambdoïdicn, etc., et de considérer les deux derniers cliiffres du total comme des décimales. Soit, par exemple, 30 comme distance naso-iniaque trouvée sur un sujet. La distance du nasion au point rolandique sera chez lui, 30x55 = 10"™, 50. Les points sagittaux fixés, du bord supérieur du tubercule rélro-orbi taire qui va être le centre de notre construction, nous menons des lignes divergentes allant aboutir sur la ligne sagittale, la première au point sus-lambdoïdien, la deuxième au point lambdoïdien, la troisième au point sus-iniaque. Ces lignes répondent chacune, par -une partie de leur étendue, aune partie importante de la surface cérébrale et méritent d'en porter le nom. La première ligne, suivant la scissure de Sylvius, s appellera ligne sylvienne; la seconde, qui répond au sillon parallèle temporal, ligne parallèle; la troisième, qui coupe dans sa partie antérieure le lobe temporal et se superpose dans sa partie postérieure au sinus latéral, ligne temporo-sinusale. Sur la première de ces trois lignes, ligne sylvienne, nous allons en construire deux autres : Tune partant de la jonction du deuxième et du troisième dixièmes de cette ligne et allant aboutir sur la ligne médiane au point prérolandique. Cette ligne commence à la naissance de la fente verticale sylvienne, la suit, puis correspond dans ses deux tiers supérieurs au sillon prérolandique : ligne vertico-pré rolandique. La seconde ligne, ([uc nous Taisons partir de la ligne sylvienne à la jonction de ses troisième et quatrième dixièmes, va aboutir en haut au point rolandique; elle commence à l'extrémité inférieure du sillon de Rolando et le suit sur tout sa longueur : ligne rolandique. La division de chacune de ces lignes en dixièmes permettra de préciser sur chacune d'elles la position exacte des principaux points anatomiques et physiologiques de Tendocrâne. La figure 159 de notre Chirurgie opératoire du système nerveux^ ici reproduite, donne à ce point de vue toutes les indications nécessaires (fig. 30) indications dont l'emploi, dans un cas donné, est absolument simple. Soit à trouver le pied du deuxième sillon frontal, que nous savons être à la jonction des troisième et ([uatrième dixièmes de la ligne prérolandique : nous mesurons cette ligne prérolandique qui a, je suppose, 13 centimètres, dont 1/10 est 1,3; le point cherché est à 1,3x3 =3*",9 du pied de cette ligne. Ainsi, et sans plus de difficulté, dans tous les cas possibles. On voit que la longueur des dixièmes sera dilïérente pour chaque sujet et proportionnelle au volume du crâne. Or, comme les variations d'étendue du crâne s'accompagnent de variations à peu près proportionnelles de volume des organes intr^crAniens, dire ([ue tel point du cerveau est en rapport avec tel point de telle ligne sera exact avec un crAne d'un volume quelconque. Nous ajouterons : celte affirmation sera également bonne, quil s'agisse d'un enfant, d'un adulte ou d'un vieillard, car si l'étendue relative des os du
crâne change avec Tâge, il n'en est pas de même du volume relatif
des lobes cérébraux, par conséquent du rapport de ces lobes avec la
boîte crânienne considérée comme un tout et non composée de parties : or, c'est la boîte crânienne considérée comme un tout qui nous intéresse seule dans noire procédé. Enfin, notre procédé est utilisable quelle que soit la forme du crâne, très dolicocéphale ou très brachycéphale, les sillons et scissures allant, dans tous les cas, aboutir à un point proportionnellement le môme de la longueur de ce bord, et leur direction avec la forme du crâne dans le môme sens que celles de nos lignes, faits que nous avons
constatés un nombre considérable de fois, sur les cerveaux les plus
différents de forme et de volume.
La méthode que nous venons de décrire est donc applicable avec
une exactitude suffisante dans tous les cas et pour tous les points de
la surface cérébrale, et ne demande, pour tout appareil, qu'un mètre
de ruban qu'on trouve partout.
Fig. 30. — Procëdé employé par l'auteur pour les recherches de topographie crûnio-encéphalique .
B. — MÉDECINE OPÉRATOIRE
Les procédés de la chirurgie opératoire crânio-encéphalique sont de deux sortes :
1^ Un procédé général, qui trouve son application dans la thérapeutique (le très nombreuses affections du crâne et de l'encéphale : la résection crânienne pariétale, ou trépanation ;
2° Toute une série de procédés dont l'application est limitée à la thérapeutique d'une ou de (fuelques affections seulement : par exemple, la crâniotomic, la résection du cortex sclérosé, la découverte et le traitement des néoplasmes inlraencéphaliques, la ponction ventriculaire, etc.
Les procédés de cette seconde série devant trouver leur place dans l'étude du traitement des affections mômes auxquelles elles s'adressent, nous n'étudierons ici ([ue le procédé de la première série, seul d'intérêt général : la résection crânienne.
Nous compléterons ce chapitre par la description opératoire de la ponction vertébrale, procédé qui, n'ayant d'intérêt qu'en chirurgie encéphalique, trouve ici sa place nécessaire.
V Résection crânienne. — La résection de la paroi crânieime,
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depuis son origine préhistorique jusqu'à nos jours, a été pratiquée par des procédés et avec des instrumentations dont la richesse ne trouverait sans doute nulle autre part son égale en chirurgie.
On ne s'attend pas à ce que nous étudiions ici les uns et les autres ; nous croyons cependant nécessaire de les énumérer, en les groupant autant que possible d'après leurs analogies.
1. Résection crânienne au trépan. — La résection crânienne au trépan est la plus ancienne connue : citons seulement le trépan à curseur de Collin, le trépan sans curseur de Championnière, la tréphinc anglaise, la tréphine de Poulet, la tréphine conique de Tauber, parmi les instruments qui permettent de Texécuter; s'il nous fallait citer seulement tous ceux qui ont été imaginés, une page de noms propres nous serait nécessaire.
2. Résection crânienne a la scie. — Les instruments utilisés pour la pratiquer peuvent être divisés en deux groupes :
a. Les scies à main, scies à crête de coq, scie ordinaire d'amputation (Horsley).
6. Les scies circulaires, mues par une manivelle, par un tour, à pied ou électrique : polytritome de Péan, scies circulaires d'Ollier, de Salzer, de Cryer, d'Hawksley, etc.
3. Résection crânienne au ciseau. — Procédé proposé par, Wagner en Allemagne, il y a une douzaine d'années, et défendu par Poirier en France.
4. Résections crâniennes au compas. — Procédé proposé par Paré qui se servait d'un compas dont une des branches était fixée dans l'os, et dont lautre, branche coupante, agissait circulairemcnt autour de l'autre ; il a été conseillé de nouveau ces années dernières en Italie, par Zuccaro et Padula, qui ont imaginé, pour l'utiliser, des instruments peu différents en réalité de ceux du vieil auteur français.
5. Résection crânienne a deux instruments, l'un perforateur, l'autre agrandisseur. — Enfin un grand nombre de chirurgiens se servent, pour pratiquer la résection crânienne, de deux instruments : l'un destiné à faire dans la paroi crânienne un premier orifice, et qui est, pour la plupart des chirurgiens, un trépan: l'autre destiné à agrandir l'orifice :
a. Soit en emportant, dans une direction donnée, des morceaux successifs de crâne : pince emporte-pièce de Mathieu, pince-trépan de Farabeuf ;
b. Soit en creusant dans le crâne un fossé qui, revenant à Vorifice de départ, permet de délimiter et d'isoler une pièce crânienne plus ou moins étendue : pince coupante de Lannelongue, crâniolome de Poirier, notre crâniotome oblique, scie à chaîne de Toison ; mortaiseuses de Cryer, C. M. Wright, Horsley, Doyen.
Après avoir expérimenté ceux de ces procédés qui nous parais-
saient présenter un intérêt réel, nous avons adopté jusqu'à nouvel ordre, comme technique préférable :
a. La résection au trépan Collin avec agrandissement soit à la pince emporte-pièce, soit à la pince-trépan de Farabeut^ lorsque nous opérons sur le cervelet ou, au niveau du cerveau, lorsque nous faisons une résection osseuse définitive.
^. La trépanation bilinéaire avec travée autoplastique intermédiaire, lorsque, au niveau du cerveau, nous jugeons utile et possible, ce qui est rare, de faire une résection seulement temporaire.
Ces deux procédés permettent de faire, en une demi-heure ou moins, les ouvertures crâniennes les plus larges. Dans l'un et l'autre, on taille le lambeau en fer à cheval, on pratique l'hémostase de ses bords à Taide de pinces en T ou de nos pinces spéciales sans manches, extrêmement faciles à laisser à demeure dans le pansement, et l'on prend une simple précaution relativement aux vaisseaux intracrâniens: c'est de ne pas placer directement sur l'un d'eux la couronne de trépan destinée à amorcer l'ouverture osseuse : cette précaution prise, il n'y a plus la moindre crainte de les blesser; on peut réséquer la voûte crânienne, au-dessus des vaisseaux méningés ou du sinus latéral, souvent plus large que le petit doigt, sans se préoccuper de leur présence le moins du monde.
Ceci dit, le procédé de résection définitive que nous préférons, procédé classique, ne doit pas nous retenir davantage.
Au contraire, il nous semble utile de décrire le procédé de résection temporaire que nous employons (fig. 3 1 ) . « Ce procédé, disions-nous (1 ), que nous proposons d'appeler trépanation bilinéaire avec travée autoplastique intermédiaire, se pratique de la manière suivante : Nous taillons jusqu'au périoste les parties molles, suivant trois côtés d'un trapèze dont le quatrième côté, côté étroit, dirigé du côté de la base (\\\ crAne, répondra au pédicule. Au niveau des parties molles rétractées, le périoste est incisé, puis décollé tout le long des deux incisions verticales et le crâne attaqué par deux- couronnes de trépan aux extrémités supérieures de celles-ci. Au niveau des bandes de périoste récliné, deux bandes d'os sont enlevées soit par de nouvelles couronnes de trépan subintranles (faites de préférence avec la pincetrépan du professeur Farabeuf ), soit à la pince emporte-pièce de Mathieu, soit au crAniolome de Lannelongue, suivant l'épaisseur et la dureté de la paroi. Entre les deux extrémités supérieures des fossés, la pièce osseuse est attaquée au ciseau, d'abord en écaillant la table externe, ensuite en coupant le diploé et la table interne par des coups de ciseau partant de l'un des fossés et très obliques par rapport aux surfaces du crûne. Comme on a sous les veux la tranche de celui-ci, on peut en sectionner à cha(|ue coup toute l'épaisseur.
(1: A. Ciiii»AUi.T, Chirurgie opératoire du systèmi^ nerveux. Paris, 18D4, t. I, p. 187.
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laissée par l'écaillal^e do la lable externe : aussi deux ou trois coups de maillet suflisent-ib souvent pour détacher le bord supérieur de la travée. Quant à son bord inlérieur, on le traite de infime. On a donc, le lambeau ostéoculané relevé, une surface d'exploration crânienne qui peut être considérable et, lorsqu'il est rabattu, deux fossés latéraux, et, entre eux, une pièce ostéoplastiquc. Naturellement, si la première perte de substance ne surfisaitpas, on pourrait eu enter sur elle une seconde, parallèle à ses bords ou à son sommet, sans la moindre difficulté. Ajoutons que pour faciliter la résection crânienne, par notre procédé, nous avons fait construire par M. Collin un ciseau fipécial dont le tranchant, légèrement ob H iiue par rapport au manche, est muni de doux épaulemenls mousses, également obliques. Il résulte de l'obliquité du tranchant qu'il attaque à la fois toute lépaisseur de la tranche osseuse, quelle que soit létroitesse du fossé; de l'obliquité des épaulements, qu'il attaque cette tranche non perpendiculairement aux surfaces crilniennes, mais obliquement, en faisant le lamheau plus étendu du côté de la lable externe. Chacun des deux épaulemenls a du reste sa fonction particulière : l'inférieur écarte et protège la dure-mère; le supérieur, lorsqu'on ay;itau niveau du pédicule, écarteet protège le péricntne, si facile ù blesser avec les ciseaux ordinaires et avec les scies. Le tranchant devant avoir, pour que l'instrument conserve tous ces avantages, à 1res peu près la hauteur de la coupe oblique du crâne qu'il attaque, nous jugeons utile d'avoir sous la main une série de trois ciseaux dont les tranchants sont longs de 10, 12 et 13 millimètres, et dont les épaulements sont respectivement distants l'un de l'autre de 7, S et 10 millimètres. ■•
Ayant bien en main les deux techniques de résection cr.^nienne qui précèdcnl, l'une de résection définitive, l'autre de résection temporaire, le chirurgien sera A même de pratiquer les diverses manœuvres intracrilnieiines dont nous aurons, au cours de notre travail, à indiquer l'utilité et les détails.
2^ PoQCtiOD vertébrale. — Avant d'abandonner ce chapitre de médecine opératoire, nous devons, avons-nous dit, signaler une opération dont l'utilité, dans le diagnostic et la thérapeutitiue des affections intracràniennes, est fréquente et variée : cette opération, c'est la
i. — Hî-sectîtin crânienne b rc avec pjicc auluplastique nvdiaire (proctdi; de l'auleur)
ponction vertébrale, permettant d'évacuer le liquide céphalo-rachidien; et que Quincke a décrite le premier, en 1890.
Quincke la pratique par le troisième espace interlaminaire lombaire.
Nous préférons la faire par l'espace lombo-sacré. Le fourreau <lural ne contient plus à ce niveau que quelques filets nerveux accolés sur ses parties latérales, alors que sa partie médiane est occupée par le cul-de-sac ârachnoïdien inférieur, véritable réservoir de liquide céphalo-rachidien. En outre, la largeur et la hauteur <le cet espace sont plus considérables que celles des espaces susjacents. EnGn, les points de repère à préciser pour y faire pénétrer le trocart sont d'une netteté toute particulière ; en effet, si l'on palpe •de haut en bas la crête des apophyses épineuses lombo-sacrées^ on note de suite un intervalle apophysaire beaucoup plus dépressible -que les sus et sous-jacents ; c'est Tintervalle cherché, limité en haut par l'apophyse épineuse cinquième lombaire, en bas, parTapophyse •épineuse première sacrée. Si l'on garde quelque doute, on peut reconnaître, à 5 ou 6 centimètres de la ligne des apophyses, une surface osseuse ovalaire sous-cutanée, faisant suite à la crête iliaque, et •dont la grosse extrémité inférieure, se trouvant sur la même ligne horizontale que le bord inférieur de l'apophyse épineuse première sacrée, peut servir de point de repère accessoire. Le sujet étant placé •dans le décubitus latéral, les jambes et le tronc fléchis, les saillies •osseuses que nous venons de noter sont déterminées. Sur l'un des •côtés de l'apophyse épineuse première sacrée, on enfonce péniblement, à travers la peau et Taponévrosc extrêmement dures, le trocart que l'on dirige en avant et légèrement en haut et en dedans. On pénètre du premier coup à 2 ou 3 centimètres chez l'enfant, à 4 chez il'adulte. Presque toujours il est nécessaire de faire pénétrer Tinstru- «ment un peu plus profondément avant de frôler avec sa pointe le bord supérieur de l'arc premier sacré ; ce bord apprécié, on abaisse un peu le manche de l'instrument pour contourner l'obstaclet puis on enfonce encore de 1 centimètre chez Tenfant, de 2 chez l'adulte. Enfin, on retire le mandrin. Le liquide céphalo-rachidien s'écoule par grosses gouttes qui oscillent synchroniquement à la respiration, àrextrémité du tube, avant de tomber. Les précautions à prendre pour faire cette ponction sont insignifiantes : la désinfection du champ opératoire et des instruments est naturellement indispensable ; Tanesthésie même locale est inutile, étant donnée Ta peu près complète insensibilité de la peau de la région ; un peu d'ouate coUo- •dionnée suffit pour oblitérer la pi(|ûre qui ne saigne pas.
Ajoutons que nous avons fait construire un matériel spécial, permettant de pratiquer la ponction lombo-sacrée avec toute la commodité possible et de faire, relativement à la pression et aux caractères du Hquide céphalo-rachidien, toutes les constatations utiles.
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Rien n'est plus difficile que la description didactique des traumatismes péricrânio-crânio-encéphaliques. 11 faudrait, pour que chacun d'eux fût complètement décrit, étudier à son propos toutes les lésions primitives, secondaires, tertiaires, susceptibles de s'y rencontrer : or ces lésions sont, pour la plupart, communes à la variété décrite et à un grand nombre, sinon à toutes les autres. Poussant à l'extrême les conséquences de ce fait, la plupart des auteurs reportent la description de ces lésions, désignées par eux du nom inexact de complications, à des chapitres ultérieurs : si bien qu'en lisant, dans leurs travaux, le chapitre des fractures du crâne irradiées ordinaires, ou celui consacré à toute autre variété de fracture, on croirait véritablement que ces fractures se réduisent à la solution de continuité osseuse. D'autre part, à la suite de ces descriptions viennent toute une série de chapitres qui semblent traiter à l'égal d'entités morbides les corps étrangers du cerveau, comme si ces corps étrangers pouvaient exister en dehors d'une solution de continuité du crâne ; la commotion, la contusion, comme si elles étaient distinctes l'une de l'autre et comme si, en dehors des traumatismes expérimentaux, on les avait jamais vues sans fracture du crâne ; la compression, comme si elle ne relevait pas d'un enfoncement crânien ou d'une hémorragie, soit méningée, soit sinusale. Véritablement, pour comprendre la presque constante superposition de ces lésions, il faut avoir vu beaucoup de malades ou lu beaucoup d'observations; une description didactique devrait pouvoir y suppléer et ne pas laisser au chirurgien qui se trouve en présence d'un cas donné l'effort d'une synthèse plus ou moins fructueuse.
Nous avons tenté de suppléer à ces lacunes et nous espérons qu'après la lecture de ce travail on aura moins tendance à dire, en présence des fractures du crâne les plus banales, qu'il s'agit de fractures avec complications.
Voici l'ordre descriptif que nous adoptons :
C. Complications scléreuses
a. Du côté du cuir chevelu (cicatrices douloureuses).
h. Du côté de l'os (hyperosloses, etc.).
c. Du côté de l'encéphale (scléroses localisées, scléroses généralisées).
Notre classification des complications des lésions traumatiqucs, en complications traumatiqucs infectieuses et scléreuses, correspond à peu près à la classiflcation classique en complications primitives, secondaires et tardives. Elle est, croyons-nous, plus exacte, telle des complications infectieuses, l'abcès cérébral, habituellement secondaire, pouvant être tardif, voire même très tardif, et les complications prétendues tardives, et que nous appelons scléreuses, pouvant, au contraire, évoluer en quelques semaines.
Ajoutons que pour avoir une idée complète des lésions traumatiqucs de Tencéphale il faudra lire, en d'autres parties de ce Traité : a) le chapitre relatif au shock traumatique (1), tout particulièrement fréquent à la suite des traumatismes de la région crânienne ; b) le chapitre relatif à Thystérie et à la neurasthénie traumatiqucs, que les traumatismes crAniens provoquent avec une fréquence toute particulière chez les individus prédisposés.
LÉSIONS THALMATIOLES PHOPKEMENT DITES
A. — LÉSIONS THAUMATIQUES PÉRICR.\NIENNES.
Les lésions traumatiqucs de la région crânienne, limitées au péricrAne, sont tellement dilTérentcs par tous leurs caractères des lésions de même siège, mais plus profondes, qu'il est nécessaire de leur consacrer tout d'abord quchpies mots rapides.
Ces lésions peuvent élre une brûlure, une contusion, une plaie par instruin(Mil pitpianl, tranchant ou contondant.
«1 Brûlures. — Les brûlures du péricrûne présentent les mêmes caractères anatomo-pathologiques et cliniques que les brûlures d'autres régions. Superficielles, elles entraînent, par destruction des bulbes pileux, une calvitie définitive sur toute leur étendue. Profondes et larges, elles peuvent, après la chute des cheveux, ne se combler
(1) Voy. Traité de Chirurgie clinique^ t. I, p. 71.
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qu'incomplèiement, môme de tissu cicalriciel, si bien que la surface brûlée devient le siège d'ulcérations récidivantes, que les greffes cutanées diverses peuvent seules guérir, avec de la patience.
Il e«l rare, surtout chez les personnes porteurs de longs cheveux, que les brûlures du cuir chevelu ne s'accompagnent pas de brûlures graves des parties voisines, et en particulier de la face.
b) Contusions. — Les contusions du cuir chevelu sont dues à une chute, un coup, un projectile sans force vive. Leur principal symptôme est une collection d'ordinaire sanguine, tout à fait exceptionnellement séreuse (B. Anger) qui se fait en quelques minutes sous la peau, sous l'aponévrose ou sous le périoste. Remettant à plus tard l'élude de cette collection anatomiquement très variable, ainsi qu'on le voit, nous noterons seulement ici que la contusion provoque d'ordinaire, simultanément, des excoriations épidermiques légères qui peuvent servir de point de départ à une infection : d'où le précepte de raser, si légère que paraisse la lésion, les cheveux qui la recouvrent et de la protéger par un petit pansement au collodion iodoformé; plus tard, si la collection s'enflammait, une ouverture large avec grattage de la poche, et si possible réunion par première intention, deviendrait nécessaire.
c) Plaies par instruments piquants. — Elles peuvent être perpendiculaires h la surface crânienne et alors peu profondes, ou obliques et alors parfois en séton, surtout dans les zones aplaties comme la région pariéto-temporale ou frontale.
L'hémorragie est insignifiante, à moins de blessure directe d'une artère importante. La douleur est passagère, mais une névralgie durable peut résulter de la lésion d'un filet nerveux. Plus fréquente est la rupture de la pointe de l'instrument dans la plaie et Tinflammation consécutive de celle-ci : elle ne se produira pas, et, à plus forte raison, n'ira pas jusqu'à Térysipèle ou au phlegmon tant redoutés jadis, si l'on nettoie d'emblée la petite plaie suivant les règles antiseptiques habituelles.
d) Plaies par instruments tranchants. — « Plaies simples, plaies avec écartement, plaies à lambeaux, telles sont les trois variétés que peut créer l'instrument tranchant. — La plaie simple surcède à la section incomplète du cuir chevelu. — La plaie avec écartement répond à la division de toute l'épaisseur du cuir chevelu. — Dans la plaie à lambeaux, l'instrument tranchant a pénétré obliquement, en dédolant pour ainsi dire, sectionnant les tissus et les détachant par leur face profonde; alors, à ce lambeau, il y a à considérer sa surface, sa base et sa mobilité. La surface de section est oblique, et sur certains points on peut apercevoir la racine des cheveux divisés dans l'épaisseur du derme ; cette disposition a été signalée par J.-L. Petit, qui considérait ces bulbes pileux comme susceptibles d'engendrer les inflammations érysipélateuses; aussi, dans un cas de ce genre, il
arracha avec des pincettes à poil plusieurs cheveux qui avaient été coupés dans Tépaisseur de la peau. La base du lambeau est le plus souvent large ; sa vitalité est assurée par les nombreuses artères qui serpentent dans son épaisseur, disposition qui explique encore pourquoi le lambeau saigne plus ou moins abondamment par sa tranche, plutôt que par sa face profonde. La mobilité du lambeau intéresse surtout le chirurgien, et varie suivant que la base du lambeau est supérieure ou inférieure. Le lambeau reste-t-il adhérent par sa partie supérieure, quelle que soit sa mobilité, il se réapplique par son propre poids, par la position seule, sur la surface de section, et, sauf récartement qui résulte de l'élasticité des tissus, de la division des fibres musculaires, les lèvres de la section ont de la tendance à se rapprocher; bien différent est le lambeau à base inférieure: s il est largement divisé, il retombe sous Tinfluence de son propre poids et sa face profonde péricrânienne regarde en dehors, il est alors flottant. » (Gérard Marchant.)
En tout cas, après ligaturée Taiguille de Reverdin ou au ténaculum <Ies artères ouvertes non loin des bords de la plaie, la suture du lambeau, indispensable pour éviter sa rétraction ultérieure parfois considérable (Hilton), s'impose. Le recollement se fera d'ordinaire, même, et contrairement à ce qu'on pensait autrefois, s'il y a de l'arrachement périostique. (Schneider, Bruns, PirogofT, Karst, etc.)
é) Plaies par instraments contondants. — Ces plaies, très fré. quentes, résultent soit de chutes, soit do choc par corps contondants.
D'ordinaire elles sont mâchées et dilacérées. « Dans quelques cas, elles sont tellement nettes qu'on les dirait produites par un instrument tranchant; ces plaies nettes seraient le résultat indirect du traumatisme, en ce sens que les téguments entraînés par le corps vulnérant se déchireraient en un point plus ou moins éloigné de l'endroit primitivement atteint, d'où un décollement concomitant. » (Terrier.) Elles peuvent se compliquer de l'existence d'un hématome, dont le foyer communique ou non avec la solution de continuité des téguments.
La thérapeutique de ces lésions est souvent délicate; la plaie est remplie de sang, de fragments plus ou moins complètement détachés de cuir chevelu, de cheveux, parfois de débris nécrosés dus à Tapplicalion intempestive de perchlorure de fer. Il faut en faire tout d'ahonl la toilette, longue et patiente, puis, si l'on a été appelé dès après l'accident, avant l'apparition de tout accident inflammatoire, (enter une réunion au moins partielle, sous un pansement à la gaze iodoformée, qu'on surveillera tous les jours; au moindre signe d'inflammation, œ<lème douloureux aux paupières ou derrière roreille, gonflement des ganglions lymphatiques régionaux, on substituera au pansement sec un pansement humide, plutôt au sublimé qu'à l'acide phéni(jue, particulièrement irritant pour le cuir chevelu, puis on assurera l'écoulement des liquides septiques. C'est, bien en-
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tendu, ce môme pansement qu'il faudrait appliquer dès Tabord, si le malade se présentait avec une plaie déjà enflammée.
f) Plaies par balles. — Les plaies par balles limitées aux lissus péricràniens sont moins rares qu'on ne pourrait le supposer : une balle de plomb, telle qu'une balle de revolver ou de carabine Flobert peut creuser un selon, qui parfois suit la convexité crânienne sur une étendue notable, du frontal à Tocciput, du côté droit au côté gauche du frontal; un projectile de guerre, d'autre part, arrivé à la fin de sa course, peut, en agissant obliquement, produire des éraillures, des érosions, des sillons, compliqués parfois de décollements très étendus.
Le diagnostic de la pénétration, facile dans ces derniers cas, peut ùtre assez délicat dans les trajets sous-cutanés plus ou moins étendus. En voici un exemple intéressant, que nous avons récemment observé. Une jeune femme de vingt et un ans s'était tiré, dans la région temporale droite, une balle de revolver calibre 9. La blessée, après Taccident, perdit connaissance et, lorsqu'elle la reprit, était complètement aveugle. On nous Tamena le lendemain matin, dix-sept heures après la tentative de suicide. La balle avait perforé la peau trois centimètres en arrière de Tarcade orbitaire droite, un peu audessus de l'arcade zygomatique; il n'y avait pas d'orifice de sortie. Ne s agissait-il pas d'une section du chiasma, accident relativement fréquent, nous le verrons plus loin, à la suite des suicides de ce genre? Ce fut la première hypothèse qui nous vint à l'esprit, mais le parfait fonctionnement de la musculature oculaire, l'absence de tout symptôme cérébral, le calme parfait avec lequel la blessée acceptait le résultat déplorable de sa tentative, nous firent bientôt hésiter. Nous apprîmes que, pendant sa perte de connaissance, la jeune femme avait eu des convulsions généralisées, et l'examen direct nous permit de constater une anesthésie bilatérale de la cornée et de la conjonctive. Malgré l'absence de tout autre stigmate hystérique, c'était plus qu'il n'en fallait pour faire soupçonner une amaurose hystérique, qui avait toutes les chances pour disparaître rapidement. C'est ce qui advint. Le lendemain, notre malade n'avait plus d'amaurose qu'à droite ; i\ gauche la vision était revenue, mais avec un champ visuel concentriquement rétréci : le surlendemain les deux yeux voyaient, tous les deux avec du rétrécissement du champ visuel ; huit jours après, le rétrécissement avait considérablement diminué et la malade était hémianesthésique gauche. Depuis nous ne l'avons plus revue. Son histoire n'en est pas moins du plus grand intérêt : il est probable qu'elle est la clef de la plupart, sinon de toutes ces cécités singulières observées à la suite de traumatismes divers et légers de la région sus-orbitaire, que Dupuytren expliquait par la blessure du nerf frontal en relation anastomotique avec le ganglion ophtalmique, et Legouest par la commotion propagée des parois de l'orbite au nerf optique ou au globe oculaire.
Les plaies par halles du cuir chevelu peuvent se compliquer dliémorragics, t|e névralgies plus ou moins intenses et dues à la lésion (le filets nerveux, plus souvent encore de suppuration. Celle-ci est la règle lorsque la balle reste dans les tissus, ou les traverse en selon, mais elle peut ôtre fort tardive : aussi lorsqu'on se. trouvera en présence d'une collection purulente limitée du cuir chevelu^ faudra-i-il toujours soupçonner cette étiologie que le blessé peut avoir intérêt à cacher. Nous en avons eu dernièrement un exemple chez un individu qui dirigeait un tir : il portait sur la région frontale droite une collection tendue et douloureuse, du volume et de la forme d'un demi-œuf de poule, que rien ne paraissait expliquer. Il n'y avait pas la moindre trace de plaie ou de cicatrice ; or, en incisant la collection, nous fûmes fort surpris d'y trouver une balle, et le malade dut nous avouer qu'il avait été blessé, un mois et demi avant le début de ses accidents ioflammatoires, par un de ses clients. L'orifice d'entrée de la balle, éloigné de près de dix-sept centimètres du siège de la collection, était caché par les cheveux, et malgré nos soupçons, nous n'avions pas pensé à le chercher aussi loin.
La thérapeutiquedes plaies du cuirchevelu par balles estexactemenl la même que celle des plaies contuses; il y a intérêt à toujours enlever la balle, même au prix de quelques incisions complémentaires : on n'hésitera que si la cicatrice doit porter sur les parties découvertes de la région frontale ; alors on pourra se contenter d'injections dans le trajet et de pansements humides, en se tenant prêt à débrider au moindre symptôme d'inflammation.
g) Arrachement» du cuir chevelu. — Au degré maximum de gravité des lésions Iraumatiques du cuir chevelu, nous devons au moins signaler le scalp que produit une courroie de transmission ou une roue de machine en saisissant un ouvrier par les cheveux : shock considérable, difficulté extrême d'une cicatrisation toujours précaire, tel est le sort des malheureux ou plus souvent des malheureuses qui ont subi cet accident rare.
B. — LÉSIONS THAUMATIQUES CHANIO-ENCÉPHALiyUES
10 BRULURES.
Les brûlures de tête allant jusqu'au crâne et à l'encéphale ne sont pas très communes; on peut en distinguer deux sortes : les brûlures chirurgicales et les brûlures accidenlelles,
a. Les brûlures chirurgicales du crAne n'ont plus qu'un intérêt de curiosité; elles en avaient un bien autre lorsque lemoxa crânien, appliqué au niveau du bregma, soit sur la peau, soit directement sur l'os, et jusqu'à l'exfoliation, était réputé souverain contre « l'épilepsie, les migraines opiniûtres, la folie, la perte de mémoire,
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la perte de la vue, la phtisie et la goutte sereine ». Pouleau ne dédaigna pas de lui consacrer un long Mémoire : nous n'en retiendrons qu'un point : c'est Texistence, à côté d'interventions de ce genre restées inoffensives, d'un certain nombre d'autres où la mort est survenue par suppuration entre le crAnc cl la dure-mère, complication qui, plus que par l'inutilité du procédé, le fit, dès le commencement de ce siècle, abandonner décidément, malgré quelques tentatives isolées de Valen tin, J.-B. Regnaultet Bérard.
6. Les brûlures accidentelles du crûne sont d'une intensité très variable ; on peut distinguer :
r Les brûlures superficielles, provocjuant une ostéite plus ou moins étendue et profonde : l'os s'exfolie, soit d'une manière insensible, soit sous forme de lamelles. Cette forme est très lente à guérir, mais, pansée proprement, activée au besoin dans sa marche par l'abrasion opératoire de l'os malade, n'entraînerait aujourd'hui aucun danger sérieux. Si la plaie était fort étendue, on aurait du reste à prévoir les mêmes accidents qu'après les vastes brûlures du cuir chevelu : ulcérations difficiles à guérir et cicatrices vicieuses.
2* Les brûlures profondes maïs limilées, provoquant la nécrose immédiate d'un segment du squelette crftnicn : variété grave, qui autrefois entraînait presque fatalement la mort, soit rapidement par suite delà brûlure méningo-encéphalique sous-jacenteà la brûlure osseuse, soit plus ou moins tardivement par les infections intracrâniennes, diffuses ou localisées, qui survenaient presque fatalement pendant l'élimination laborieuse et longue, se faisant souvent par temps successifs, du séquestre traumatique.
Aujourd'hui, les accidents primitifs surmontés, cette variété justifierait certainement une intervention active, ayant pour but l'exérèse de la partie d'os nécrosée.
3* Les brûlures profondes el étendues ne sont pas, comme les deux variétés précédentes, susceptibles de provoquer un acte opératoire quelconque : leur intérêt n'est pas chirurgical, mais médico-légal et consiste dans la distinction des lésions bien réellement produites par l'action du feu et de celles qui peuvent avoir été le résultat de violences d'un autre ordre, préalables ou consécutives. Maschka, Toulmouche, Tardieu, Bischoff, Siebold, le professeur Brouardel ont montré que ces « combustions totales » avaient pour résultat le décollement et la rétraction du cuir chevelu et la carbonisation des os, qui deviennent extrèmementfragiles. Lorsque la boîte crAnienne garde sa continuité, elle diminue considérablement de volume, jusqu'à devenir petite comme le poing (Tardieu, affaire de Goerlitz) ; l'encéphale fuit par une perforation duraleet forme à la face interne du crAne une couche de matière blanchâtre et savonneuse, ou bien se ratatine sans changer de forme et prend l'aspect d'une cervelle de mouton mal cuite. Lorsque la boîte crânienne se rupture, il s'y produit, sans doute sous
rinfluencc de l'cbullition et de l'augmentation consécutive de volume des liquides qui y sont contenus, des fissurations, des orifices plus ou moins vastes, puis Tenci^phale se carbonise à son tour. Ce sonl là les lésions produites par les incendies sur les cadavres qui ont subi Taction directe des flammes. Ajoutons que la combustion peut n'être plus directe, mais indirecte ; elle agit sur le sujet, préalablement asphyxié d'ordinaire, par jambonnage: il en était ainsi sur un certain nombre de cadavres de l'Opéra-Comique, dont le cuir chevelu, parcheminé, momifié, se laissait décoller au doigt de la surface du crûne comme la peau d'un fruit blet (1); il en était ainsi encore chez ce nouveau-né trouvé derrière le tuyau d'un calorifère, et chez qui existaient, en outre, des fractures crâniennes que Tardieu démontra n'être point consécutives à l'action du feu, mais d'origine criminelle en constatant la dépression des fragments vers Tintérieur de la cavité crûnienne, et l'existence, au niveau d'une des fissures, d'une co!oration verdàlre w certainement due à une infiltration de sang ».
2o LËSIONS DU CRANE PAR INSTRUMENTS PIQUANTS.
Les lésions du crâne par instruments piquants ont pour agent les corps acérés quels qu'ils soient : les armes blanches agissant par la pointe, stylet, baïonnette, fleuret, lance, flèche et les instruments ou ustensiles (cannes, parapluies) à bout plus ou moins pointu.
Anatomie pathologique. — Les lésions produites par ces agents peuvent avoir pour siège la voûte ou la base.
a. LÉSIONS DE LA voLTE. — L'agcut pi({uant peut frapper la voûte obliquement ou perpendiculairement. Lorsqu'il la frappe obliquement^ il provocpie une plaie en cul-de-sac ou en séton, avec brisure de la table externe. Lors^ju'il agit perpendiculairement ou à peu près à la surface, ce (ju'on a l'occasion de constater dans les tentatives d'assassinat beaucoup plus souvent qu'en chirurgie de guerre, il peut ne laisser ^pi'une simple empreinte; plus souvent il y a perforation, simple «lu côté de la table externe, irrégulière et esquilleusc du côté de la table interne, avec dépression dans l'encéphale des esquilles^ adhérentes par leur base ou libres, parfois avec rupture de la pointe de Tanne i\m reste fixée dans la plaie; enfin, tout ù fait exceptionnellement, il y a perforation double : c'est ainsi que, chez un blessé de Fardeau, la baïonnette, entrée de haut en bas par la tempe d'un côté, ressortit au-dessous de la pommette du côté opposé.
b. Lésions de la base. — Les lésions de la base ont des caractère» anatomiipies peut-être plus variables encore. La pénétration peut se faire par la périphérie de la base : Péan a rapporté l'histoire d'un coup de tiers-point (jui avait complètement traversé l'apophyse mastoïde, et Tobservalion est classique de ce carrier américain qui
(1) Vuy. Bhouahdll, Les asphyxies par les gaz^ les vapeurs^ etc. Paris, 1896.
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eut le crftne traversé, de la n^gion zvgomatique gauche k la rc'gion frontale droite, par une barre de mine ((ig. 32). La pénétration peut aussi se faire par l'une des cavités de la face ; exceptionnellement par la bouche, comme dans le cas du soldat de Ravalon, chez qui un coup de sabre, reçu dans la bouche, pénétra dans la cavité crânienne par le trou occipital ; d'ordinaire par l'orbite, oji les coups de fleuret, (Pamard fils), les coups de parapluie {observations de Nélaton, Walther, Poirier) vont briser la paroi interne, el produire du côté de la carotide interne et du sinus caverneux de graves dégûts dont la description trouvera sa place dans l'étude des anévrysmes artéro-veineux carolidiens.
Symptomatologie. — Les lésions que nous venons de noler sont beaucoup trop exceptionnelles pour que nous insistions sur leur symptomatologie; disons seulement qu'elle se compose de <leux éléments : l'un dû aux lésions du péricrAne, l'autre aux lésions endticrSnicnnes ; nous avons étudié le premier _
à propos des lésions piquantes limitées au rier américain : figure péricrAne; le second est facile à concevoir schématique, ic maUiie d'après le» notions connues de topographie ann"e/a" iraumaUsm" cérébrale et l'analyse que nous ferons des
accidents analogues, beaucoup plus fn^quents, consécutifs aux plaies par armes à feu.
Notons toutefois, comme particulière, l'imporlance qu'a la notion de la longueur de l'arme pour faire le diagnostic, parfois difficile, delà pénétration.
Pronostic. — Le pronostic doit être étudié au point de vue fonctionnel et au point de vue vital.
a. Au point de vue fonctionnel il dépend, non seulement de l'intensité des lésions encéphaliques, mais encofe et surtout du siège de ces lésions. Le blessé de Fardeau, qui eut les lobes frontaux traversés de haut en bas par une baïonnette, le carrier américain qui eut tout le lobe frontal gauche perforé de bas en haut par une barre de fer, survécurenl sans accidents à ces blessures qui, disait Bigelow en parlant du second de ces malades, « semblent ne pouvoir se terminer de celle manière que dans une pantomime de IhéAtre ».
b. Au point de vue vital, il faut tenir compte de l'étendue des lésions encéphaliques, de la concomitance des lésions vasculaires graves, enfin et surtout de la septicité de l'agent vulnérant.
Traitement. — Cette septicité étant probable, on doit donc, toutes les fois que cela se peut, désinfecter la plaie, enlever les corps étrangers et les débris d'arme qui s'y trouvent; conduite assez simple è, la voûte, mais qui à la base devient parfois singulièrement délicate. Les TaAtri DB cumunoiB. IV. — 36
observations de Wallher et Poirier, où il s'agissait de fractures de la voûte orbilaire par bouts de parapluie, sont la preuve des difficullés qu'on peut avoir à arrêter Thémorragie carotidienne et siuusalc, tout en assurant un drainage suffisant de la plaie largement désinfectée; on ne devrait pas hésiter, croyons-nous, pour y réussir, à réséquer une plus ou moins grande partie de la voûte orbitaire, et même à énucléer Tœil, ordinairement perdu au point de vue fonctionnel.
Secondairement, du reste, malgré tous les efforts qu'on aura faits* les lésions vasculaires pourront entraîner des anévrysmcs ophtalmiques ou carotido-caverneux (1).
LËSIONS DU CRANE PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS
Les plaies des os du crûne par armes tranchantes ne sont guère plus fréiiuentes que les précédentes et si, à la bataille de Landrecies, les six ou sept mille blessés étaient presque tous atteints de plaies de ce genre, en règle générale les plaies de létc par armes blanches sont rares : Olis n'en donne que (luaranle-sept dans ses célèbres Comptes vendus de la guerre de Sécession.
Anatomie pathologique. — Portant toujours sur la voûte, ces plaies ne sont qu'exceptionnellement uniques. « Il est habituel, nous dit Delorme, de constater sur un seul blessé, quatre, cinq, dix, quinze, vingt plaies du môme genre », sans compter celles qui siègent en d'autres parties du corps. Le capitaine Granchamp,à Oued-el-Salegh, en 1831), en reçut dix-sept, dont sept à la tête; à Jemmapes, le lieutenant Berlèche reçut quarante et un coups de sabre, dont une dizaine au crAne ; enfin — on me pardonnera peut-être, en faveur de sa singularité, cette citation familiale — « le chef d'escadrons Chipault, du()' cuirassiers, en reçut, à la bataille d'IIeilsberg, en 1807, cinquantesix », dont une douzaine à la région qui nous intéresse.
Ces blessures sont perpen<liculaires ou obliques. Perpendiculaires^ elles constituent « l'eccopé », lésion qui n'intéresse que la table externe, ou la table externe et le diploé, ou les deux tables avec le cerveau : la lésion ainsi produite est parfois formidable, et Legouest, pendant la campagne d'Itidie, a vu un capitaine de chasseurs d'Afrique dont le cri\ne était transversalement cou|)é jusqu'au niveau du bord supérieur du pavillon des deux oreilles. Ohlitjues, les plaies par armes tranchantes «^ peuvent, dit Legouest, se borner à faire une entamure en forme de i)etite écaille ou un lambeau assez considérable, dont la base est en continuité parfaite avec le reste de l'os ; elles donnent lieu quel(|uefois à une fracture par éclatement de l'os, de telle sorte que la lésion est une coupure d'un côté, et une fracture proprement dite de l'autre; enfin elles peuvent enlever en totalité des portions osseuses
(1) Voy. Ti:iiso>-, in Traité de chirurgie clinique^ t. V, p. 3Ji.
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etdétcrmiDcr des pertes de subsUince, dont les unes sonl bornées à la table ex terne et à une partie de l'épaisseur del'os, et dont les autres intéressent les deux tables et ouvrent plus ou moins largement la
Fi^'. 33. — Fracture du frontal pei
du Val-de-Grfice).
cavilécrilnienno.Ces variétés peuvent s'accompagner, bien entendu, de lésions sous-jacentes des méninges et du cerveau, lésions qui vont parfois, comme sur vingWeux blessés de la batadie de Landrecies jusqu'à l'ablation eompIMe d'un segment de la convexité corticale.
Perpendiculaires ou oblitjues, u les plaies du crûne par armes tranchantes ne sont pas aussi nettes qu'on pourrait le penser à l'inspection de ces blessui-es : les coupures perpendiculaires totales présentent fréquemment des fractures peu étendues de leurs bords, soit de la table externe, soil jilukôt delà table interne oii des deux à la fois; les fragments de la table interne sont généralement déprimés vers la cavité, crânienne (fig. 33 el3i); alors mémeque les enlailles n'intéressent que la table externe, elles peuvent s'accompagner d'une fracture étendue de la table interne dont les fragments sont plus ou moins défoncés vers l'intérieur du crâne. Il en est parfois de même dans les abrasions d'un lambeau de table, déterminées par les coups de sabre obliques... L'arme ne borne pas toujours son action à la portion crânienne touchée, et des fêlures, des fissures peuvent se prolonger plus ou moins loin de cette dernière » (Delorme).
Fitç. M. — Face interne de la pièce prùcfdunLe. L'cnfontemenl de la table interne est plus dtcndu que celui de la table exlcrnc. Deux Traclurcs paralU^les, [.rdunics par une fracture ijui Icurcst pcrpcndieulairc, délimitent celenronccnienl (Musfc du Val-de-GrAce).
Symptomatologie. — Comme pour les lésions par armes piquantes, la symplomalologic des lésions crâniennes par armes Iranchantes est variable suivant les cas, et trop facile à concevoir d'après les notions connues de physiologie cérébrale pour que nous y insistions.
Ici aussi, le point difficile est, surtout au niveau des régions corticales indifférentes, de préciser s'il y a ou s'il n'y a point pénétration.
Pronostic. — Cette notion est capitale au point de vue du pronoslic dont la gravité est presque tout entière subordonnée à l'infection possible des méninges.
Traitement. — C'est donc contre l'infection que devront porter tous les efforts du chirurgien. Que la plaie ne soit pas pénétrante, ou qu'elle le soit, il devra la désinfecter, la débarrasser des corps étrangers et des esquilles qu'elle contient. Ceci bien fait, il pourra chercher et obtiendra, dans la plupart des cas, la réunion par première intention. Il devra même, à condition d'avoir bien pu les antiseptiser, rabattre les pièces osseuses détachées, si peu adhérentes qu'elles soient au périoste. Paré savait déjà, et les résections crâniennes faites par la méthode de Wagner démontrent amplement, qu'elles ont toutes chances de se réunir et d'obturer d'une manière définitive la perforation crânienne.
Étiologie. — Un fait domine l'étude des plaies du crâne par armes à feu, c'est la notion de la force vive du projectile lorsqu'il arrive au contact : force vive qui dépend de sa consistance, de son volume, de la trajectoire déjà parcourue, de la nature de l'arme (1).
En tenant compte de ces différents facteurs, on peut distinguer, dans les plaies du crâne par armes à feu, deux catégories bien tranchées.
1° Dans la première, la force vive est minime : tel était le cas avec les anciennes armes de guerre, à projectilés.raoûs'; tel il ;èét encore avec les armes dont on a à constater les dégâts en pratiques civiles : revolvers, carabines dont le projectile, souvent mou, quelquefois dur (cuivre, acier), ne possède au sortir du canon qu'une vitesse très limitée; tel il est aussi en temps de guerre avec les balles mortes ou à peu près et dans les tirs à grandes distances.
2® Dans la seconde catégorie la force vive est considérable; loi est le cas avec les armes de guerre actuelles, à moyenne où à petite dislance, lançant soit des projectiles cylindro-coniques durs, soit de gros projectiles dont les éclats, plus ou moins volumineux, sont également durs.
Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomo-patholo-
(1) Voy. Tarticle de Nimier, Tniiié de chirurgie clinique, t. I, p. 25.
gique, nous étudierons successivement les cas où le projectile frappe la voûte et ceux où il frappe la base.
1. Cas où le projectile frappe la voûte du crâne, — Les lésions constatées dans ces cas sont très différentes, suivant qu'il s'agit de fractures observées dans la pratique civile ou dans la pratique de guerre.
!• Fractures observées dans la pratique civile. — Projectile mou, doué d'une force de pénétration très limitée, telles sont, rappelons-le en deux mots, les conditions éliologiques de ces fractures qui présentent les variétés suivantes.
a. Fractures non pénétrantes. — Le projectile, s'il a frappé oblique-^ ment le crâne, creuse à sa surface une gouttière plus ou moins longue dont le fond ne dépasse pas le niveau du diploé; s il a frappé perpendiculairement, s'aplatit à la surface de la table externe qui peut se déprimer et se fêler, ou enfonce plus ou moins profondément cette table externe.
b. Fractures perforantes simples, — La balle, tout en s'arrétant dans la paroi qu'elle a frappé: — a) peut s'enfoncer dans la table interne dont elle refoule les éclats du côté de la dure-mère sans léser celle-ci : tel le cas cité par M. Peyrot à la Société de chirurgie le 22 juin 1889 ; — p) peut perforer la dure-mère sans pénétrer la substance cérébrale. Le 21 février 1894, M. Q^^ï^u en citait un exemple à la Société de chirurgie: « Le 15 décembre 1892, dit-il, on amena dans mon service, à l'hôpital Cochin, un Italien qui venait de se tirer cinq coups de revolver dans la région temporale droite... Je découvris successivement chacun des cinq projectiles ; deux étaient encastrés dans l'os, deux avaient pénétré jusqu'à la dure-mère sans l'entamer, un seul l'avait perforée sans que la substance cérébrale parût très atteinte. » En 1888, nous avons observé celte même variété exceptionnelle, dans une circonstance identique, chez un malade amené dans le service de notre maître, M. Théophile Anger, après vtîie tentative de suicide. — y) ^.a balle, d'ordinaire, lorsqu'elle a perforé la dure-mère, pénètre plus ou moins loin dans la substance cérébrale. Le trajet cérébral n'a le plus souvent que quelques centimètres ; il peut se prolonger jusqu'à l'autre extrémité du diamètre crânien, où la balle s'arrête en fracturant la table interne de la paroi opposée à la paroi de pénétration ; il peut présenter un trajet récurrent d'une longueur variable, bien démontré par P. Delbet et Dagron dans une étude récente. « Nos expériences, disent-ils, ont été faites avec des revolvers de calibre 5, 7, 9. Nous nous sommes placés dans des conditions se rapprochant autant que possible de celles des tentatives de suicide. Nous avons visé dans la région de la tempe droite, de telle façon que la balle pénètre dans la cavité crânienne à peu près transversalement ou obliquement d'avant en arrière. Dans deux cas seulement nous avons tiré en sens inverse de façon que la balle pénètre dans la région postérieure et traverse le cer-
veau obliqucmenl d'arrière en avant. Lorsque la balle, après avoir traversé les deux hémisphères, arrive contre la paroi crânienne du côté opposé en n'ayant plus assez de force pour la perforer, mais en ayant trop pour s'arrêter, elle ricoche et, après un trajet récurrent d'une longueur variable, s'arrôte dans la substance cérébrale. Nous avons observé vingt-six fois ce trajet récurrent dont la longueur a varié de 1 à 8 centimètres. Dans tous les cas où la balle avait été tirée dans la région de la tempe, le trajet récurrent s'est fait d'avant en arrière, mais plus ou moins obliquement. Il a été une fois presque vertical ; une fois très oblique en haut et en arrière ; dans tous les autres cas presque exactement horizontal. Dans un cas où la balle tirée d'avant en arrière avait pénétré dans la région occipitale droite et était venue aboutir dans la région frontale droite, le trajet récurrent s'est fait en sens inverse, obliquement en avant et en bas. Une fois, le trajet récurrent est resté superficiel et la balle, après avoir éraillé la convexité et les circonvolutions sur une largeur de 6 centimètres, s'est arrêtée dans la substance grise; dans tous les autres cas, le trajet récurrent a été plus ou moins obHque en arrière et en dedans, et la balle s'est arrêtée dans la profondeur de l'hémisphère, à une distance plus ou moins considérable de la surface... 11 est peu probable que la dure-mère joue un grand rôle dans la réflexion des balles, car elle n'est pas élastique et est déchirée dans le plus grand nombre des cas où la balle ricoche. Môme dans un cas où la balle avait ricoché, nous avons trouvé une fracture incomplète de la paroi crânienne, et les fragments osseux à demi soulevés formaient une saillie externe perceptible à la palpa tion (i). »
c. Fractures perforantes doubles. — Les fractures perforantes doubles, c'est-à-dire où le projectile, après avoir traversé l'encéphale, perfore la paroi crânienne du côté opposé et sort du crâne, sont exceptionnelles <'n pratique civile : nous les retrouverons à propos des plaies par armes à feu de guerre.
Dans tous les cas où la balle pénètre l'encéphale, elle entraîne dans la cavité crânienne des débris de vêtements, des cheveux, des esquilles qui ne suivent point le trajet même du projectile, mais se répandent en éventail tout autour de lui dans la substance cérébrale.
Telles sont les lésions de la voûte produites par les armes à feii de petite force pénétrante : on conçoit que, dans les tentatives d'assassinat, la balle puisse pénétrer par n'importe quel point de la surface crânienne; dans les suicides, elle pénètre d'ordinaire par la tempe droite, en se dirigeant un peu d'avanl en arrière: il n'est point rare alors (jue, sans produire de lésions cérébrales proprement dites, elle aille, après avoir glissé sur la face supérieure des petites ailes du spiiénoïde, couper un nerf optique ou le chiasma, en fracturant plus
(1) Pierre Demikt ctDAiinnx, Plaies pënétrantes du crâne par balles de revolver; trajet récurrent des halles {Société anatomique^ 1891).
OU moins les apophyses clinoïdes anti?rîeures et la paroi siipi^rieiirc (lu sinus sphénoïdal.
2" FBACTUiiEH l'AR AHMER A FEi: DE ovKHiiK. — Lcs lésions provoquécs par les projectiles de guerre frappant la vofttc «lu crflnc ont été, ces années dernières, étudiées avec soin par les chirurgiens militaires. En France, Delormc.Chauvelet Nimier ont fait des expériences cadavériques avec le fusil Lebel ; en Allemagne, Bruns avec le fiisil Mannlicher. On peut, en se basant sur leurs recherches et sur les observations consignées <lans les Comptes rendus de la guerre de Sécession (Olis), de la guerre de Crimée (Chenu), de In guerre de IHîO, de la guerre russo-turque, et des guerres coloniales récentes, distinguer les variétés suivantes : a. Contusions; — b. Éraillures et goutti^-rcs ; — c. Fêlures et fissures ; — d. Fractures comminutivcs avec enfoncement; — e. Perforations simples et doubles.
a. Conlusions. — « Déterminées d'ordinaire par les halles ou éclats d'obus qui frappent le crSne tangenticllcmenl, produites moins souvent par les mêmes projectiles animés ^^^^^^^B^^^^ d'une faible vitesseclfrappant directement SK^^^^^^^^^^M lecrftne, les contusionsducrilne avec plaie j^^^^^^^^^BBS constituent une lésion assez fréquente. » ^^^^^^^^^HBfl (Delorme.) Elles consistent en une atirition ^^BH^^HE^lJ plus ou moins considérable de la table ^^|^^S^^^Q[^^^ externe et du diploé, et peuvent s'accompa- WJ^^^^S^m^ I gner d'esquilles de la lable interne ' lîg. 3'i). jÊ^^S^ÊS^ÊÊt" I
h. Éraillures elijouitières. — Cesiésions H^l^^^n^Sw^ I s'observaient autrefois fi la suite du choc ^^^^^Rl^^l
tangentiel des petits éclats d'obus. " .\vrc ■ ■ '
les balles actuelles, ces sillons, ces goût- l""'!-'- ^^- — Fractm-e <le la ... , , , ., , lame vilirc consi-cutive a
tiercs sont non seulement possibles, mais une contusion i>ar coup de fréquemment observées. Elles reprt'sentent feu do la lahle extcmc du une perle de substance canaliculaire ii frnnlal. Urmj, merfiol «nbords tranchants ù pic, si n'guliers qu'ils
semblent déterminés par un instrument coupant, perte de substance dont le fond est constitué par le di|)Ioé ou la table intenie. Mais, même dans les cas les plus simples où cette dernière ne semble pas avoir subi les effets du traumatisme, on constate, à l'autopsie, des fractures de la lable interne plus étendues que ne l'est le sillon do l'externe : parfois, des fissures plus ou moins nombreuses sillonnent la table interne ii quelque distance du trajet, délimitantdes esquilles d'adhérence variable. Sur les portions orbes du crftne, les gouttières sont peu étendues; il n'en est plus de même sur les surfaces relativement planes. « n>elorme.) D'ordinaire, lorsque la gouttière est profonde, la dure-mère est abrasée sur une longueur plus ou moins considérable, et le cerveau lui-même peut présenter une véritable échancrure.
c. fêlures et fissures. — Dans les contusions ou gouttières, il est exceptionnel, nous Pavons vu, que la table interne ne soit pas ellemême fracturée (fig. 36). Il en est de même lorsqu'à la surface du crâne on constate, au lieu de ces lésions un peu particulières, une fêlure ou fissure. Les fêlures et fissures isolées de la table externe sont même si rares qu'on a pu les mettre en doute, et Ton peut établir comme règle qu'une fissure de la table externe s'accompagne toujours de fissures de
Fig. 36. — Gouttière de la table interne, ordinairement plus étenla voûte par balle encia- j^^g ^^ pj^g nombreuses que celles de la
vce dans 1 orifice d en- . , i ,
trée(Delornie). table externe.
La fissure de la table externe figure en général un simple sillon, un croissant, une circonférence ou un ovale (Félizel), alors que la lame vitrée présente des éclats déprimés en cône vers la cavité crânienne.
d. Fractures comminutives avec grand enfoncement, — Cette variété, voisine de la précédente, mais beaucoup plus grave, est ordinairement produite par de volumineux éclats d'obus. Frappent-ils perpendiculairement, les parties enfoncées représentent des esquilles séparées les unes des autres par des fissures radiées et du reste du crâne par un tracé circulaire ou ovalaire ; la partie la plus profonde de la dépression est à son centre si le choc a été absolument direct, un peu latéral s'il a été oblique. Lorsqu'au lieu de frapper perpendiculairement, l'éclat frappe tangentiellement, après avoir produit un défoncement plus ou moins considérable, il emporte avec lui des lambeaux de cuir chevelu, une partie des fragments osseux, la crête d'une ou tle plusieurs circonvolutions, et la blessure peut, par conséquent, être véritablement énorme.
e. Perforations simples et doubles, — Causées ordinairement par des balles frappant plus ou moins normalement la surface du crâne, les perforations sont simples lorsque le projectile est anim5 d'une vitesse relativement faible, doubles lorsqu'il est animé d'une vitesse plus grande; ces variétés sont de beaucoup les plus fréquentes des lésions crâniennes produites parles projectiles actuels.
htx perforation unique est nettement circulaire quand le projectile a frappé normalement, ovalaire quand il a pénétré obliquement. « Dans ce dernier cas, il n'est pas rare de rencontrer, à l'extrémité inférieure de l'ovale, un fragment de la table externe déprimé et, à l'autre extrémité, un fragment soulevé. Tous deux ont la forme d'un croissant. » (Delorme.) L'orifice externe de la perforation est net et régulier, l'orifice interne plus grand et esquilleux. Le trajet osseux est donc conique, à base large regardant la cavité crânienne. L'orifice do la table externe peut avoir des dimensions plus petites que celles de
la balle, par suile de l'élaslicilé osseuse: les lèvres de la solution de coDlinuité osseuse, un moment écartées pour laisser passage au projectile, se rapprochent, et l'on a parfois peine à concevoir qu'une (■ssure si étroite ait pu livrer passage au projectile contenu dans le cerveau (Gérard Marchant). Souvent on trouve des cheveux emprisonnés dans la Tente.
.■ V Dans quelques cas, dit Delorme, comme on peut le constater sur plusieurs belles pièces que nous avons déposées au musée du Val-de- Grâce, la balle, après avoir perforé une paroi du crSne, traverse la totalité du cerveau, et, n'ayant pas assez de force pour percer la deuxième paroi en un point symétrique, s'arrête contre celte der-
Fig. 37. — Pcr/oralion simple de la
irradiation (DcrEmann).
nière, contusionne sa table interne et fissure l'externe, fissure les deux tables, fissure l'interne et fracture l'externe, dont les fragments limités par des fissures rayonnantes et circulaires sont plus ou moins soulevés. Parfois on observe sur la deuxième paroi un cône de soulèvement d'esquilles. Le projectile eût il posstdé encore quelque force vive, il eût traversé cette dcuxitme paroi ■> (lîg 37)
La perforation double se produit alors la perforation osseuse d'entrée y présente le même trajet conique que dans la perforation
simple et la seconde perforation y est également conique, mais à base externe (fig. 38]. Ces perforations sont compliquées de fissures
moins fréquentes et moins nombreuses avec les projectiles actuels qu^avec les anciens ; on ne les constate pas avec les tirs à grandes dislances, on les constate habituellement aux distances moyennes, toujours aux distances rapprochées. Elles sont circulaires, radiées ou linéaires, à trajet ordinairement très irrégulier. « Parfois, dit Delorme, une grande fissure à bords plus ou moins écartés réunit Torifice d'entrée à Torifice de sortie, suivant un plan vertical passant par le trajet parcouru par le projectile ; deux pièces de notre collection du Val-de-Gràce représentent cette disposition : la balle, dans les deux cas, avait traversé le crâne suivant son grand diamètre antéropostérieur. Quand la perforation double se produit en deux points opposés d*un arc de cercle plus restreint, on constate une série d'esquilles de 3 à 4 centimètres de côté, de forme trapézoïdale, rectangulaire ou en croissant de chaque côté de la fissure principale. Dans les perforations fronto-occipitales, fronto-temporales, pariéto-occipitales, Chavasse, dans ses démonstrations, puis Nimier, ont remarqué une direction fissurique déjà relevée par Limous, mais considérée à tort par cet auteur comme exceptionnelle : des orifices d'entrée et de sortie parlent des fissures plus ou moins horizontales qui tendent à décalotter le crAne. Dans les perforations bitemporales, bipariétales, bioccipitales, les fissures ont également tendance à conserver la forme circulaire. » (Delorme.)
Telles sont les lésions produites par les coups de feu pénétrant par la voûte : nous en aurions fait une étude incomplète si nous ne constations quelles peuvent s^ accompagner, rarement avecles projectiles de petite force vive, plus souvent avec les projectiles de grande force vive, de lésions de la base.
Ces lésions de la base sont produites les unes par continuation directe des traits de fracture siégeant à la voûte, les autres par action indirecte.
a. Les lésions par propagation, de beaucoup les plus communes, .sont de deux sortes.
1° Los lésions (|ui transforment cette base, comme elles ont transformé la voûte, on un véritable damier de fragments qui ne sont pas susoopliblos d'une description (Iidacti(|ue et qui du reste, par leur léthalité immédiate, ne présentent aucun intérêt chirurgical.
:2° Les lésions plus régulières consistant en un ou plusieurs traits de fractures et qui peuvent accompagner toutes les variétés de lésions de la voûte que nous avons décrites : fissures simples, fractures comminutives, disjonctions suturaires (fig. 39), perforations simples, ou doubles, surtout les fractures comminutives. Plus elles sont régulières, plus elles ont tendance à ressembler aux fissures propagées des fractures par traumatismes ordinaires.
/>. Les lésions indirectes sont plus rares : il n'en existe dansla science qu'une vingtaine de cas bien démontrés (Macleod, Demme, Olis, Berg-
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mann (fig. 40), Tilling. ROcker, Tuffier, Messerer, Moty, Dzievonski), sans compter les trois pièces espérimcnlales obtcaucs par Riicker. Elles ont été consécutives aux fractures de la voûte les plusdivcrses: tantôt la balle n'avait fait que raser le crâne, sur les parties lat(^rales ou sur le vertex ; tantôt elle l'avait traversé de pari en part, dans toutes les directions possibles, soit en en sortant, soit en y demeurant; enfin, des orifices d'entrée ou de sortie, tantôt s'étaient irradiés, tantôt ne s'étaient pas irradiés des traits de fracture plus ou moins étendus. Quant au
Fig. 3]j. — Disjonction traumalique des Fig. W. — Fractures indirectes nccidensutures du bcmporal (Musée du Val- telles de la base par coup de teu (cas de-Grace). d'Otis et de Bert'nianni.
siège même des lésions indirectes, j'ai noté, une fois une fracture de la fosse occipitale droite, une fois une fracture perpendiculaire du rocher, vingt-deux fois des fractures des voôtcs orbitaires : de celles-ci, vingt se limitaient au centre d'une des deux voûtes ou au voisinage de la lame criblée ctlinioïdicnnc, une se perdait au trou optique, une dernière se propageait à l'étage moyen à travers la fente sphénoïdale. Les fragments faisaient saillie, tantôt du côté de la cavité crSnienne, tantôt du côté de la cavité orbitairc; il semblait même dans certains cas y avoir eu impulsion de ces deux sens successivement : le fragment osseux ayant d'abord déprimé la graisse orbitaire, et celle-ci, glissant au-dessus de lui, ayant ensuite fait hernie dans la cavité crânienne. Quoi qu'il en soit, les fraclures indirectes de la base, dès que leur existence fut admise, furent rapportées par les chirurgiens à l'expansion excentrique de la boite crânienne : expansion que Kocher et Ktislcr attribuérenl ù léparpillement fragmentaire du projectile, Melsens à l'action du cône d'air chassé par lui, Bush à la pression hydrostatique : toutes théories qui, n'étant pas en accord avec les constatations anatoniiques, avaient besoin d'être révisées. Daus le laboratoire do M. Laborde, f) l'aide des appareils graphiques imaginés par notre collègue et ami Braquehaye, nous avons procédé aux expériences de contrôle nécessaires : elles nous autorisent à admettre, pour les fractures indirectes par coup de feu avec pénétration, la théorie de la pression liydro-
statique, qui explique parfaitement leur localisation au centre des voûtes orbitaires avec projection des fragments vers la cavité orbitaire, et pour les fractures indirectes par coup de feu sans pénétration, une théorie mixte, qui, tout en laissant à cette pression hydrostatique une réelle valeur, fait jouer un rôle concurrent au resserrement en éventail des segments basilaires du crâne : il est tout naturel que, dans ce dernier cas, les fragments osseux puissent être, en tout ou en partie, projetés vers la cavité crânienne.
II. Cas où le projectile frappe la base du crâne. — Après les cas, très fréquents, où le projectile frappe la voûte, il nous faut étudier ceux, moins fréquents, où il frappe la base du crâne en l'un quelconque de ses points : nous allons faire cette étude, comme la précédente, successivement pour les projectiles de force vive restreinte et pour les projectiles de force vive considérable.
A. La pénétration de la base parles projectiles de force vive restreinte produit des lésions relativement limitées et qui méritent toute l'attention des chirurgiens. Elles sont différentes suivant que le projectile pénètre par la bouche, par la région fronto-orbitaire ou par la région auriculo-mastoïdienne.
a. La pénélralion par la bouche est à peu près toujours consécutive à une tentative de suicide. — Lorsque l'arme est tenue verticale, la tète renversée en arrière, le projectile, après avoir perforé la voûte palatine, puis le x^ornet ou la cloison, puis l'ethmoïde, pénètre dans la partie tout à fait antérieure de la cavité crânienne. — Lorsque l'arme est dirigée obliquement en arrière, avec la même position de la tète, la balle brise le sinus sphénoïdal et pénètre dans la partie moyenne de la cavité crânienne. — Lorsque l'arme est dirigée horizonlalement, avec la même position de la tête, la balle brise l'occipital en avant ou au niveau du trou occipital, et lèse le bulbe ou le cervelet.
Ajoutons «ju'avec une arme horizontale, et la tête tenue droite, la balle ne blesse plus le crâne, mais Tune des premières vertèbres cervicales.
h. La pénélralion par la région fronlo-orbilaire présente deux variétés bien distinctes : la pénétration par les sinus frontaux, dont les deux parois antérieure et poslérieure sont lésées et mettent ainsi la cavité crânienne en communication avec les fosses nasales ; la pénélralion par l'orbile, qui se fait soit par sa paroi interne, en brisant l'unguis el l'os planum, soit par sa paroi supérieure en la perforant près <le son rebord ou de son sommet : il est bien exceptionnel alors, (|u'à côté des lésions crâniennes ou intracrâniennes, le conlenu de l'orbite ne soit pas plus ou moins gravement altéré.
c, La pénélralion par la région auriculo-masloïdienne provoque des lésions plus intéressantes encore : elles ont suscité d'intéressants
travaux de Boullel, Dcmons, Puig, plusieurs discussions à la Société de chirurgie, enfin une revue remarquable de Hinaud, ayant pour point de départ un cas el une leçon de Duplay (1).
Quelquefois la lésion est superficielle, limitée aux parties molles avec contusion osseuse plus ou moins légère; d'ordinaire elle esl pénétrante et a gagné la profondeur, soit en traversant les parties voisines du conduit auditif, soit par le conduit auditif lui-même. Dans le premier cas, Torificede pénétration peut être en avant ou au-dessus du méat; d'ordinaire il est en arrière, au niveau de l'apophyse mastoïde : la balle se loge dans celle-ci plus ou moins profondément, ou va, après l'avoir traversée, soit ressortir par le conduit, soit se loger dans l'oreille moyenne ou interne. Dans le second cas, pénétration de la balle par le conduit, la longueur du trajet est très variable. Quelquefois, lorsque le coup est tiré à bout portant avec l'arme appliquée sur le méat, la balle s'arrête à l'orifice môme du conduit (cas de Lamarque). Plus souvent, la balle arrive à Toreille moyenne ; elle peut y pénétrer sans léser les parois du conduit auditif exl«rne (cas de Dudon), mais, en règle générale, elle suit une de ces parois en la dilacérant ; presque toujours c'est la paroi postérieure : elle se réfléchit sur elle, en l'enfonçant plus ou moins, puis pénètre dans la caisse, le long de la paroi interne de laquelle elle glisse plus ou moins (Poirier et J.-B. Charcot ) ; d'autres fois, le trajet se fait par la paroi antérieure, avec lésion fréquente de l'articulation temporo-maxillaire ; enfin, exceptionnellement, la balle suit les parois inférieure ou supérieure. Arrivée dans l'oreille moyenne, elle peut simplement s'y loger (cas de Duplay) ; en règle générale, elle pénètre l'une de ses parois en se terrant sous les fragments qu'elle a soulevés, et, à cause de la dureté de ces parois, en se divisant elle-même en plusieurs pièces ; elle peut enfin, soit provoquer une fracture transversale du rocher, soit le faire éclater : Thierry, dans son observation si soigneusement prise, a noté à l'autopsie un soulèvement du toit de cet os qui semblait avoir été labouré par le projectile passant au-dessous de lui et déterminant une fracture de sa face antérieure, avec soulèvement de huit fragments. On conçoit que toutes les fois que la balle pénètre jusqu'à la caisse, elle détruise le tympan, la corde du tympan, les osselets, et que, lorsqu'elle va plus loin, elle provoque des dégAts variables de l'oreille interne, des nerfs (facial, trijumeau, moteur oculaire externe), des vaisseaux (jugulaire. Poirier; carotide interne, Variot, Démons, Terrier, Reverdin, Barrette, Le Clerc) : la fréquence des lésions de la carotide interne s'expliquant par ce que le premier coude de son canal osseux dans le rocher est exactement dans l'axe du conduit auditif externe (Démons), dont la balle suit, nous venons de le voir, presque toujours la direction.
(1) BiXArn, Des blessures de l'oreille par armes à feu {Archives de médecine, 1893).
B, Les PROJECTILES DE GRilNDE FORCE VIVE PÉNÉTRANT PAR LA BASE produisent (leS lésions beaucoup plus complexes, plus graves, sans grand intérêt chirurgical. D'ordinaire^ la pénétration est horizoniale : par Torbite dont le projectile détruit les parois interne ou supérieure, en déchirant le globe de Tœil, la carotide interne, le sinus demicirculaire ; par la région mastoïdo-pétreuse, que la balle laboure plus ou moins profondément, parfois en brisant Taulre rocher par propagation d'une fissure (Demme), parfois même en produisant une perforation transversale complète et en sortant à travers le temporal du côté opposé. Beaucoup plus exceptionnellement la pénétration est verticale^ de bas en haut. Quesnay a jadis, à TAcadémie de chirurgie, raconté un cas où la balle avait perforé Tencéphale, de la nuque au bord supérieur du pariétal droit. Bagnes en rapporte un autre où le projectile passa à travere la lèvre supérieure, puisàtravers la narine droite, perfora ensuite la voûte de l'orbite, traversa le cerveau et ressortit à la partie supérieure du frontal, près de la suture coronale. On connaît même des exemples de combattants recevant une balle dans la bouche ouverte. « Quand, disent Chauvel et Nimier, Textrémité du canon de Tarme est placée entre les lèvres, le coup de feu agit en même temps par le projectile et par l'explosion de la poudre. En pénétrant dans le crâne avec une vitesse suffisante, la balle le fait sauter et il n'est pas rare que la face ellemême éclate : on voit alors, outre la destruction du palais, les maxillaires supérieurs disjoints sur la lèvre médiane déjetés latéralement, ainsi que les malaires, grâce à la fracture du squelette de la face et des attaches zygomatiques. »
Symptomatologie. — L'étude anatomique que nous venons de faire des lésions crâniennes par armes à feu nous fait prévoir que leur sym ptomalologic doit être essentiellement variable avec l'intensité et le siège du traumatisme.
1. — Lésions observées en pratique civile. — La caractéristique presque constante, appréciable dès le traumatisme, des lésions crâniennes observées en pratique civile, c'est le peu d'intensité de la commotion cérébrale, corrélative du peu de force \îvc du projectile. Il n'est pas rare que le malade qui s'est tiré ou qui a reçu un coup de revolver dans la tempe ou dans la région auriculaire vienne à l'hôpital, en marchant, seul, se faire soigner : il n'a perdu connaissance ou n'a été étourdi que quelques instants, et cela vient à l'appui de la remarque de Duret, que les traumatismes transversaux du crâne retentissent moins sur le bulbe que les traumatismes antéro-postérieurs.
Quoi qu'il en soit, après avoir constaté l'intensité de celte commotion, on procédera ù une rapide enquête sur l'arme employée, le calibre et la nature du projectile, les conditions de l'accident : s'il s'agit d'un assassinat, on tentera de savoir à quelle distance et dans
quelle direction, relalivement au blessé, se trouvait Tassassin; s'il s'agit d'un suicide, voyant d'emblée que le canon de Tanne a été placé dans la bouche ou vers la partie droite du crâne, on s'enquerra de la direction exacte qui lui était donnée; en tous les cas, on s'informera du nombre de balles reçues dans la tète, puis on en arrivera à Texamen des symptômes physiques et fonctionnels du blessé, symptômes qui sont tout à fait différents suivant le siège de la lésion et demandent à être étudiés successivement pour les lésions de la voûte, les lésions des sinus frontaux, les lésions de la zone orbitaire, les lésions de la zone auriculo-mastoïdienne.
1® Lésions de la voûte. — Après un rasage complet, on procédera à l'examen physique, puis fonctionnel, du blessé :
a. Examen physique, — Il portera tout d'abord sur le nombre des orifices que porte le cuir chevelu. Y en a-t-il un seul? On sait, par cela même, que la balle est restée dans la plaie. Y en a-t-il plusieurs? On peut encore, si Ton a des données précises sur le nombre de projectiles qui ont frappé le crâne, retirer, de ce dénombrement précis des orifices, des notions précises sur la présence dans les tissus d'une ou plusieurs balles. Par exemple, vous savez qu'il a été tiré trois balles, il y a six orifices : c'est qu'elles sont sorties toutes les trois ; il y a quatre orifices : deux sont sûrement restées. Nous insistons sur ce point qui paraît simple, parce que nous avons vu plus d'une fois n'y point songer dans la pratique et parce que les orifices d'entrée de plusieurs balles, ou même l'orifice d'entrée et de sortie d'une môme balle peuvent être très loin l'un de l'autre. Ajoutons que les orifices cutanés d'entrée et de sortie présentent souvent des caractères différents : l'orifice d'entrée étant régulier, comme taillé à l'em porte-pièce, plus petit que le diamètre du projectile, à bords tachés de poudre, tandis que l'orifice de sortie, plus grand, présente des déchirures à direction excentrique délimitant des lambeaux éversés.
Après avoir porté sur le nombre des orifices, l'examen physique portera sur leur profondeur : le palper fera reconnaître une dépression ou des esquilles osseuses; l'exploration au stylet confirmera ces renseignements et parfois permettra de dire ou non s'il y a perforation crânienne ; dans cette plaie plus ou moins profonde, l'explorateur électrique de Trouvé, dont les deux pointes mettent en mouvement une sonnerie dès qu'elles entrent en contact avec un corps métallique, indiquera parfois le siège de la balle.
b. Examen fonctionnel, — Il n'existe souvent aucun symptôme de lésion nerveuse localisée, soit que cette lésion n'existe pas, soit qu'elle porte sur une région indifférente de l'encéphale. D'autres fois, les accidents constatés révèlent soit une lésion encéphalique, soit une lésion des nerfs de la base.
a. La lésion encéphalique se manifeste par des symptômes
d'irritation ou de destruction des régions lésées : soit un centre cortical, soit le cervelet.
Deux points spéciaux seulement doivent être ici notés.
La lésion corticale due à la balle même ou à une esquille, est d'ordinaire bien plus limitée que la lésion corticale due à un épanchement sanguin par lésion d'un vaisseau méningé : dans le premier cas on note une monoplégie crurale, brachiale, faciale inférieure (Guinard), de Taphonie; dans le second, des symptômes paralytiques beaucoup plus étendus.
La lésion corticale sous-jaccnte à Torifice d'entrée de la balle doit provoquer des accidents fonctionnels localisés au côté opposé du corps; lorsque les accidents siègent du môme côté que Torifice d'entrée, il faut craindre soit une contusion corticale à Toppositedu coup, soit un trajet transencéphalique total de la balle ; avant de conclure à Tune ou l'autre de ces hypothèses, on devra du reste chercher à savoir si le blessé n'est pas tombé, après le coup de feu, sur le côté du crâne opposé à l'orifice de pénétration de la balle.
p. La lésion intracrànienne, au lieu de porter sur* le cerveau ou le cervelet", peut porter sur les nerfs de la base: cette occurrence, assez facile à diagnostiquer, est très rare, sauf pour les nerfs optiques. A la suite de coups de feu pariétaux antérieurs dans les tentatives de suicide, il n'est pas exceptionnel de constater, souvent en l'absence de tout autre accident encéphali([ue localisé, une cécité bilatérale par section du chiasma, ou une cécité' unilatérale par section d'un nerf optique, d'ordinaire du nerf optique correspondant au côté de la pénétration, quelquefois du nerf opticjue opposé; dans les deux premiers cas, le trajet de la balle est horizontal, parfois un peu oblique d'avant en arrière ; dans le troisième, il est obli([ue de haut en bas et la balle, avant d'arriver au nerf optique opposé, traverse la substance indifférente des lobes frontaux.
Avant d'abandonner l'étude symptomatique des lésions de la voîlte par balle de petite force vive, rappelons, sans y insister, qu'elles peuvent se compliquer, par propagation ou par contre-coup, de fissures de la base.
"2^ Lésions de la basi:. — Les symptômes des lésions directes de la base par balles de petite force vive sont très différents suivant le point frappé par la balle.
1 . Coups de feu lires pur la bouche, — Dans ce cas la lésion peut, avons-nous dit, suivant la direction du canon de l'arme, porter sur l'un ou l'autre des trois étages de la base. Lors de lésion de l'étage antérieur, il y a épistaxis, écoulement par le nez de liquide céphalorachidien, ecchymose, (edème et emphysème des paupières, peu ou pas d'accidents cérébraux primitifs. Lors de lésion de l'étage moyen, l'examen buccal et nasal fera constater le siège très postérieur de la perforation, l'examen nasal étant plus fructueux à cause des
dt^gûts causés dans la bouche par l'explosion de la poudre ; du sang et du li({uide céphalo-rachidien s'écoulent par la fracture sphénoïdale ; les deuxième, troisième, quatrième, sixième paires nerveuses peuvent ôlre lésées ainsi que la carolide interne et le sinus caverneux qui, si le malade survit, peuvent devenir le siège d'un anévrysme artério-veineux. Lors de lésion de Tétage postérieur les dégîVts du bulbe accompagnent d'ordinaire, lorsque le coup de feu est médian, les dégiUsdu cervelet et entraînent une mort immédiate ou très rapide.
2. Coups de feu tirés dans la région des sinus frontaux, — Le siège frontal de la plaie, Tépistaxis, un emphysème limité ù la base du nez et aux paupières ou étendu à la face, l'issue d'air par la plaie lorsque le blessé se mouche, renfoncement osseux, la crépitation sont les signes de la fracture de la paroi antérieure du sinus. L'issue concomitante de liquide céphalo-rachidien ou de matière cérébrale indique une lésion simultanée des deux parois; lésion (jui s'accompagne rarement de symptômes cérébraux, étant donnée l'indifTérence fonctionnelle des lobes frontaux.
3. Coups de feu tirés dans les parois interne et supérieure de l'orbite. — Dans ces cas 1 % l'éjustaxis, l'emphysème indiquent la fracture de la paroi interne; l'écoulement de liquide céphalo-rachidien, les symptômes encéphali([ues, la fracture de la paroi supérieure. Le stylet, le doigt, l'explorateur électrique peuvent être d'une grande utilité.
•1. Coups de feu de la !*égion auriculo-mastoïdienne . — Les blessures de la région auriculo-masloïdienne par balle de petite force vive ont des symptômes très particuliers, tenant à sa complexité anatomique et qui permettent, dans un (vrtain nombre de cas. de préciser avec une netteté parfaite, quel trajet a suivi la balle et en ([uel point elle s'est arrêtée.
a. L'examen direct de la région fournit d'abord d'importants renseignements. On précise le siège de la pénétration, les dégîVts du côté de l'apophyse mastoïde ou du conduit auditif externe; on pratique l'introduction prudente par la plaie ou par le conduit auditif, d'un stylet (jui reconnaît les esquilles, ou des pointes de l'appareil Trouvé qui peut-èlre trouveront la balle ou ses fragments.
6. L'issue de matières diverses par la plaie ou le conduit auditif est d'une importance considérable. — Tout à fait exceptionnellement c'est delà matière cérébrale, indiquant la pénétration de la balle jusque dans l'encéphale. — Exceptionnellement aussi, c'est du liquide céphalo-rachidien, indiquant une rupture du toit de la caisse (Poirier), et dont l'écoulement est immédiat, bien distinct en cela de l'écoulement séreux que peut provoquer, au bout de quelques jours, l'apparition d'une otite. — beaucoup plus souvent ([ue de la matière cérébrale ou du Hquide céphalo-rachidien, c'est du sang qui s'écoule par
(1) Voy. l'art. Lksioxs i»f. i/oiinixE. par Terson, Traité de chirurgie clinique^ t. V, p. 297.
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la plaie ou le conduit auditif. <• Outre les artérioles du tympan et de la caisse, qui ne sauraient fournir un écoulement sanguin important, la carotide interne, la veine jugulaire interne et le sinus latéral, les branches profondes et superficielles de la carotide interne rendent compte des dangers d'hémorragie dans les coups de feu de Toreille. » (Chauvel et Nimier.- Les hémorragies d'origine tympanique sont immédiates et légères, les hémorragies par lésion d'un gros vaisseau sont soit immédiates et dues à la déchirure directe du vaisseau par le projectile ou les esquilles, soit secondaires et alors, ou bien dues à la chute d'une escarre .Barelte, Le Clerc;, ou bien consécutives à une intervention : nous reviendrons tout à l'heure sur ces dernières.
c. Les accidents fonctionnels présentés par le blessé, en laissant de côté la perte de connaissance consécutive au coup, qui peut manquer ou être très légère, sont encore plus importants peut-ôtre pour permettre une localisation exacte des dégâts produits. — « L'abolition de l'ouïe se manifeste presque toujours immédiatement après le traumatisme ; sa durée et sa gravité offrent tous les degrés, depuis la surdité légère jus([u'à la surdité totale. Tout dépend de l'état des parties. Perdue à jamais lorsque l'appareil de transmission est détruit, l'ouïe peut n'être ([ue partiellement atteinte lorsque l'appareil de transmission est momentanément arrêté dans son fonctionnement. » (Binaud.) — Quelquefois on note des vertiges, des troubles de l'équilibre, dus aux lésions des canaux semi-circulaires. — La paralysie faciale est fréquente, soit primitive et due à la section du nerf (Bérard, Thierry), à sa contusion (Démons, Reclus, Péan), soit secondaire et due à sa compression ou à son inflammation (Terrier, Gangolphe) : (hms tous les cas, à la paralysie proprement dite des muscles de la face s'ajoutent des troubles du goût et de la sécrétion salivaire (Thierry, (juyon lorsque le nerf est blessé au-dessus deTorigine de la corde du tympan, de la déviation du voile du palais, lorsque le traumatisme porte au niveau du ganglion géniculé. — Beaucoup plus exceptionnellement que la paralysie faciale on peut observer du strabisme interne par blessure du nerf moteur oculaire commun, du strabisme externe par blessure du moteur oculaire externe, de la névralgie faciale par lésion du trijumeau (Bérard, Gangolphe). — Ajoutons enfin (|u'une gêne parfois extrême des mouvements de la mûchoire inférieure peut résulter de la lésion de la paroi antérieure du conduit et de l'articulation temporo-maxillaire.
On le voit, dans les coups de feu de l'oreille, l'examen local, Tétude de l'hémorragie et des troubles fonctionnels permettront souvent de localiser avec une grandf* [)récision les dégâts traumatiques.
II. Lésions observées en chirurgie de guerre, — L'étude que nous venons de faire des coups de feu crAniens observés en prali(]ue civile nous a laissé sur leur symptomatologie deux notions importantes : ils ne déterminent qu'une commotion légère; les
symptômes fonctionnels qu'ils provoquent sont bien localisés. Toul au contraire, les coups de feu de guerre déterminent d'ordinaire une commotion énorme et des symptômes crûnio-encéphaliques très étendus ou même complètement dilYus.
Les plus graves d entre eux n'ont pas de symptomatologie : la suppression des fonctions encéphaliques entraîne la mort, soit immédiate, soit après quelques heures de coma. C'est constant dans les éclatements ; c'est la règle dans les fractures comminutives avec grand enfoncement, dans les perforations doubles; ce nest point rare, même dans les traumatismes qui paraissent plus légers : perforations simples ou enfoncements limités. Ces malades meurent sur le champ de bataille ou dans les premiers postes sanitaires. Seuls donc, presque exclusivement, les traumatismes avec dégAls restreints arriveront jusqu'aux hôpitaux de campagne. Alors le chirurgien, à la moindre constatation de fissures de la table externe admettra sans réserve de semblables lésions de la table interne; des fissures plus accentuées de la table externe, une dépression légère de cette table, seront considérées comme coïncidant sûrement avec une fracture déprimée de la table interne. Il en sera de môme des sillons ou gouttières. Enfin, lors de perforation, on recherchera si elle n'est point double et, dans ce dernier cas, l'on distinguera l'orifice d'entrée de l'orifice de sortie par sa petitesse et la régularité de ses bords. Tout autour de ces lésions, on recherchera s'il n'existe point d'irradiations fissuraires qui, lorsqu'elles se dirigent vers la base, provoquent des ecchymoses palpébrales, de l'écoulement de sang, de liquide céphalorachidien, de matière cérébrale par l'oreille, le nez ou la bouche. Souvent du reste on retrouvera dans la plaie elle-même, mêlés aux esquilles et au sang du liquide céphalo-rachidien, des lambeaux de dure-mère ou de matière cérébrale.
Les contractures des muscles de la face et des membres du côté correspondant à la lésion, contractures qu'on notera surtout dans les lésions d'apparence légère, indiqueront l'irritation des méninges par des débris esquilleux. Les symptômes de déficit tenant aux lésions du cerveau, du cervelet et des nerfs de la base, renseigneront sur les lésions encéphaliques plus profondes.
Tels sont, pour les plaies crànio-encéphaliques par armes à feu — armes à feu de pratique civile et armes à feu de guerre — les symptômçs simples, observés en dehors de toute complication. Nous laisserions de l'aspect cHnique de ces lésions une idée tout à fait fausse si nous n'ajoutions, en renvoyant pour les détails aux chapitres spéciaux, que ces lésions sont le plus souvent, à une époque ou l'autre de leur évolution, troublées par des complications que nous devons au moins énumérer. Ce sont des complications primitives : hernie DU CERVEAU, fréqucutc lorsque la perte de substance crânio-durale est étendue; hémorragie, parfois due à des lésions sinusales, d'ordi-
naire conséculive à une lésion de l'arlère méningée moyenne et qui, étant donné récoulenienl facile du sang au dehors, ne provoque que rarement son accumulation sous 1 os et les accidents de la commotion cérébrale. Ce sont des complications secondaires : l'inflammation AVEC TOUTES SES VARIÉTÉS : Tinflammation généralisée, Tinflammation localisée entraînant lesphacèle des lambeaux, la nécrose dos esquilles, des suppurations méningées, du prolapsus et des abcès de Tencéphale. Ce sont enfm toutes les complications ter^ tiaires : motrices, sensitives, sensorielles et intellectuelles, qui résultent des lésions destructives de Tencéphale et de Tirritation sclérogène qu'elles déterminent. autour d'elles.
Diagnostic. — Le diagnostic dift'érentiel des lésions crânio-encéphali([ues par coups de feu n'a généralement pas même besoin d'être soulevé, sauf dans quehjues cas observés tardivement et sans commémoratifs précis; leur diagnostic intégral présente, au contraire, surtout lors<ju'il s'agit de [)laies pénétrantes par balles de petite force vive, de nombreuses diflicultés relativement au trajet qu'elle a suivi, et à sa permanence dans la cavité crânienne.
La méthode photographique Ronlgen peut, à l'aide de deux clichés, pris l'un dans le plan transversal, l'autre dans le plan antéropostérieur de la tête, fournir sur ce dernier point les renseignements les plus précis, utilisés déjà dans un certain nombre d'observations. Dans une des plus intéressantes, j>résentée par M. Brissaud à l'Académie des sciences, il s'agissait d'une balle de 7 millimètres, recrue dans la région frontale gauche et qui avait déterminé une hémiplégie gauche spasmodiquc : or le cliché obtenu par M. Albert Londe démontra que le projectile était allé se loger en arrière, à la hauteur de la deuxième circonvolution temporale droite, probablement au-dessus de la lente du cervelet : l'hémiplégie était donc due non à une lésion corticale, mais à la section par la balle des fibres de la couronne rayonnante de lleil, si bien qu'une intervention chirurgicale iicvenait inutile. Deux autres observations de même ordre viennent d'être publiées par Eulenburg: l'une, où, plusieurs mois après un coup de feu de la tempe droite, suivi d'héniianopsie et dliémiplégie gauches, la nouvelle méthode permit de reconnaître la balle dans la fosse moyenne, à droite de la ligne médiane, ne présente qu'une importance secondaire ; l'autre est beaucoup plus curieuse par les circonstances dans lesciuelles fut faite la recherche skiagraphique : il s'agissait d'un individu qui, des accidents encéphali([ues consécutifs à une tentative de suicide remontant à dix ans, n'avait gardé que des crises intens(»s de céphalée, qu'il attribuait à la permanence de la balle dans le crùne, avec une insistance qui parut suffisamment illogique aux médecins qui le traitaient pour (pi'il fût enfermé dans un asile : il y était depuis cinq ans lorsque la méthode Rontgen vint révéler (ju'il avait bien réellement une balle dans l'encéphale : ce qui
ne prouve en rien, soit dit en passant, qu'il n'était pas, en outre, un vésanique à forme manomaniaque.
Traitement. — La marche thérapeutique à suivre en présence d*une plaie crànio-encéphalique par arme à feu est trop variable avec les conditions de cette plaie pour pouvoir ôtre étudiée d'une manière générale : afin de mener à bien cette étude, nous allons passer en revue successivement les espèces et variétés clinii[ues que nous avons distingué les unes des autres.
i° Lésions par projectiles de petite force vive. — Dans cette «spèce importante, la seule ou à peu près, qu'on ait occasion de voir et de traiter en praticjue civile, nous distinguerons au point de vue thérapeutique, comme nous l'avons fait au point de vue anatomique et symptomatique, deux variétés : les lésions de la voûte et les lésions de la base, celles-ci comprenant les lésions des sinus frontaux, de l'orbite, et de la région auriculaire.
A. LESIONS DK LA voLTE. — Aux premiers temps des armes à feu, alors que les petits projectiles étaient à peine égaux comme force de pénétration aux balles de plomb de nos revolvers, la plupart des chirurgiens étaient d'avis qu'il fallait, coûte que coûte, extraire du crûne la balle et les es(iuilles; pour y réussir on chargea l'arsenal chirurgical des instruments les plus variés et les plus curieux. Malgré des désastres sans nombre, cette conduite active fut unanimement suivie jusqu'à la fin du xvHi* siècle. Lombard, l'un des premiers, en 1804, condamna comme dangereuses les manœuvres exj)loratrices etextractives que défendirent encore, après lui, Boyer, Gama (1835), Sédillot, à propos delà campagne de Constantine (1837), Dupuytren (1839), Chassaignac (1851). En 1818, à l'Académie de médecine, Baudens, Malgaigne et Roux, partisans de ces manœuvres, ne rencontrèrent qu'un adversaire convaincu : Jobert (de Lamballe). Mais bientôt aux abstentionnistes se joignirent Bauchet (1800) et IL Larrey (1859). En 1876, à la Société de chirurgie, Verneuil se montra partisan résolu de Tabstention : « 11 faut, dit-il, s'abstenir de toute recherche et tentative d'extraction et abandonner à la nature le soin de diriger la cure, ce dont elle s'acquitte du reste fort convenablement dans la plupart des cas. » En 1881, devant la môme Société, il soutint la même opinion, qu'admirent MM. Reclus, Kirmisson, Terrier, au moins pour la phase qui s'écoule avant l'éclosion des accidents secondaires, et qui rencontra un seul adversaire, M. Peyrot, défenseur de l'intervention primitive. En 1888, Alphonse Guérin, encore à la Société de chirurgie, se rallia à celle dernière opinion. « Les accidents tardifs ou précoces des plaies d'armes à feu sont, dit-il, le plus souvent le résultat d'une infection de la plaie osseuse, et par suite il y a tout avantage et même nécessité à faire le plus tôt possible une bonne antisepsie du foyer traumatique. » Enfin, en 1894, une dernière discussion à la Société de chirurgie classait les chirurgiens en abstentionnistes absolus
Desprès , en inlcrv(Milionnisles secondaires et prudents (Verneuil), en interventionnistes j)rimitirs, soit recherchant coûte que coûte le projectile et les esquilles (Terrier , soit bornant leurs tentatives aux parties sup(Tficielles du traj(*t (iérard Marchant, Monod, etc.).
Disons tout d'abord que la statistique est tout à fait favorable à cette dernière opinion : nous avons réuni cinquante cas de lésions de voûte par balles de revolver, soignés antiseptiquement : l'abstention absolue a donné 5 morts sur S cas, Tintcrvention secondaire, 10 morts sur 12 cas, l'intervention primitive, 3 morts sur 4 cas, et l'intervention primitive discrète, 10 morts sur 20 cas.
Passons du reste rapidemeni en revue les arguments et les faits qui militent pour ou contre les trois opinions défendues.
\S abstention sijsténiatiqiie se base sur la tolérance du cerveau pour les corps étrangers : tolérance qui n'est qu'exceptionnelle et qui se limite aux balles pénétrées profondément, débarrassées, par le frottement sur les parois de leur trajet cérébral, des agents infectieux qu'elles avaient pu recueillir à la surface de la peau, alors que ceux-ci, du reste, débris de vêtements, esquilles, cheveux, se logent dans les premiers centimètres du trajet et ne sont pas tolérés. Il en est presque toujours de même di»s balles restées superficielles. Les exemples en abondent. M. Peyrot, à la Société de chirurgie, en 18>^7, en citait un d'autant plus probant (pie les dégîUs étaient moindres. « J'ai connu, dit-il, un blessé qui avait reçu un petit fragment de balle dans le crAne; une méningite supjmrée se montra peu après Taccident ; or, à l'autopsie, je trouvai ce fragment de balle logé sous la voûte crAnienne à la surface de la dure-mère. »
\.' intervention secondaire nous paraît mauvaise pour les mêmes raisons, car si c'est une condition fAcheuse, en quelque région du corps que ce soit, d'atlendre qu'une plaie d'arme à feu s'enflamme pour l'agrandir et la désinfecter, c'en est une plus fâcheuse encore au voisinage des méninges. M. Tuffier en citait, à la Société de chirurgie, le 14 mars 1S91, un exemple probant. Un individu s'était tiré dans la région temporale droite un coup de revolver, et en Tabsence de tout symptôme de lésion cérébrale localisée, ne fut opéré que le quatrième jour. <- Sous le chloroforme, dit M. Tuffier, j'introduisis une sonde cannelée dans la plaie et je vis s'en écouler un liquide pyosanguin, horriblement fétide. Bien que n'ayant senti aucun corps étranger, je praticpiai une large trépanation que j'agrandis avec la pince gouge. J'incisai la dure-mère et je tombai sur une cavité du volume d'une très grossi* noix occupant la circonvolution pariétale. Le doigt, prudemment introduit dans cette cavité, sentit, au milieu de détritus de matière cérébrale, la balle occupant le point déclive. En même temps je donnaiévacuation A des cheveux, à quelques débris noirAtres. L'extraction du i)rojectile fut particulièrement difficile : la balle fuyait sous le doigt, je craignais de l'enfoncer, de peur
(le déchirer la subslance cérébrale ambiante. Enfin, en plaçant la léle clans une posilion telle que l'orifice de la plaie fût dans une situalion déclive, je pus saisir la balle dans le mors d'une pince el l'amener h lexlérieur. Malgré celle inlervenlion, le malade resta dans un état semi-comateux, la température ne tomba qu'à 38**, et l'opéré succomba vingt-qualre heures après. » Autre exemple, cilé par M. Quénu : « Un garçonnet avait reçu au niveau i\e la bosse frontale droite une balle de petit calibre. Il ne s'alita pas les premiers jours; personne autour de lui ne se doutait de la gravité de l'accident. Peu après il tomba dans une sorte de torpeur intellectuelle, ne parlant plus que pour deihander à boire, reconnaissant très bien ses parents, comprenant toutes les questions, mais se refusant à manifester une activité quelconque. La petite plaie s'étant mise à suppurer on m'amena l'enfant avec le diagnostic d'ostéite du frontal. Trois semaines après l'accident, l'exploration avec le stylet me démontra tout de suite que le foyer s'étendait en plein cerveau. Je procédai à l'intervention : après la mise à nu du trajet osseux, je découvris, incrustés dans ce trajet, deux fragments de plomb ; la couronne de trépan fut agrandie avec la pince gouge et Touverture dure-mérienne fut débridée; immédiatement s'échappa un flot de pus; après avoir fait couler un peu de sublimé dans le foyer, qui occupait toute la partie antérieure du lobe frontal, j'explorai la cavité avec le doigt et rencontrai un débris osseux de près d'un centimètre carré, qui avait été enfoncé en pleine substance cérébrale; une deuxième couronne de trépan fut appliquée près du sourcil, de manière à drainer le foyer à son point déclive. Huit jours après l'opération, l'enfant se levait et allait passer ses journées au jardin. Mais au bout d'un mois et demi survinrent des accès épileptiformes; l'engourdissement intellectuel reparut, quelques phénomènes d'excitation générale furent observés. Une semaine après, la prostration s'accentua, el, dix jours après le début des accidents, l'enfant succomba avec de la fièvre. » Il nous serait facile de multiplier ces exemples d'interventions secondaires infructueuses. De tels insuccès sont à peu près constants lorsque les accidents infectieux revêtent la forme généralisée; ils sont fréquents lorsque l'infection reste localisée au foyer traumalique : cependant, dans ce dernier cas au moins, il est du devoir du chirurgien, lorsqu'il voit à ce moment le blessé pour la première fois, d'intervenir à la hâte. Si la balle n'a pas perforé la dure-mère, ou si, l'ayant perforée, elle n'a pas dépassé les couches corticales, il sera parfois, surtout dans le premier cas, récompensé par le succès. En 1888, chez notre excellent maître M. Théophile Anger, nous avons ainsi extrait, quatre jours après la tentative de suicide, une balle de revolver calibre 9, qui refoulait la dure-mère sans la perforer au niveau de la deuxième circonvolution frontale droite : le foyer était en pleine suppuration ; cependant le blessé guérit d'une façon durable, car nous l'avons revu
en excellent élat, (juatre ans après noire intervention. Un cas analogue de M. Quénii est plus intéressant par la multiplicité des projectiles, et la perforation par Tun d'eux de Tenveloppe protectrice durale : « Le L5 ou U\ décembre 1892, un Italien s'était tiré cinq coups de revolver dans la région temporale droite... Le 20, le malade avait de la céphalalgie et de la fièvre, un liquide louche s'écoulait de ses plaies temporales... Le 21, ajoute M. Quénu, je taillai un large lambeau temporal dans lecjuel étaient inscrits tous les orifices faits par les balles, je me servis d'un orifice comme d'une couronne de trépan, je l'agrandis avec la pince gouge, de manière à obtenir une perte de substance longue deO centimètres et haute de 3 centimètres et demi. Je découvris successivement chacun des cinq projectiles encastrés dans l'os, deux avaient pénétré jusqu'à la dure-mère sans Tentamer, un seul Tavait perforée sans que la substance cérébrale parut très atteinte... Le soir même de l'intervention, la température tomba, la céphalalgie disparut: la plaie suppura un peu jusqu'en février. »
Vopéralion primitive est, h notre avis, contrairement à ces dernières interventions qui sont des interventions de nécessité, l'intervention de choix, celle qu'on doit pratiquer dans le plus de cas possible. Une incision demi-circulaire, à convexité supérieure, mettra à nu le foyer osseux où Ton pourra trouver la balle quelquefois écrasée, quelquefois logée entre les fragments: on n'oubliera pas, s'il s'agit d'une balle de plomb, qu'elle a fort bien pu se fragmenter et que la pièce trouvée peut ne représenter qu'une partie du projectile. Si on le craint, parce que le fragment trouvé est petit, parce que la fracture pariétale est capillaire et irrégulière, ou parce qu'on avait constaté des accidents cérébraux localisés; ou bien si on ne trouve sur l'os qu'une simple perforation à l'emporte-pièce, perforation qu'on se rappellera être souvent j)lus petite que la balle qui l'a créée, on fera une fenêtre osseuse large de 3 ou i centimètres de diamètre au moins. Une pince emporte-pièce agrandissant l'orifice créé par la balle, ou produit par le chirurgien en enlevant les esquilles, suffit d'ordinaire pour y réussir, d'autant plus que le traumatisme siège le plus souvent au niveau de la région temporale. Au cas où cet excellent instrument ne serait pas utilisable, on appliquerait une couronne de trépan ayant, dans le cas de perforation, la perforation pour centre, prenant, dans le cas de fracture esquilleuse avec fragments mobiles, un solide point d'appui sur les parties du crâne restées solides. La fenêtre osseuse ouverte, rien n'est plus facile que de faire une toilette complète de la plaie ; trop heureux si Ton trouve, en dehors de la dure-mère peu ou pas lésée, le projectile cherché; ne le Irouve-t-on point, et conslate-t-on une perforation de la duremère, après avoir désinfecté la plaie, peau, os, surface durale, avec de l'acide phénique fort, qu'on enlève ensuite soigneusement et minu-
tieusemenl avec de petits tampons stérilisés, on est autorisé à inciser la dure-mère en suivant, si Ton peut, à quelque distance et sur l(»s trois quarts de leur longueur, les bords de roritice osseux. Le volet durai rabattu, on trouve parfois la balle à la surface du cerveau, ou bien on tombe sur un foyer cortical rempli de pulpe cérébrale et de sang plus ou moins coagulé : ce foyer, sur une profondeur de un ou deux centimètres, on le détergera, on le débarrasse des esquilles, des cheveux (ju'il contient, et on le désinfecte avec une solution boriquée à 5 p. 100. Si on y rencontre la balle, on la retire, parfois non sans difficulté; ne Ty trouve-t-on point, ou savait-on h Tavance qu'elle n'y était pas, comme lorsque, par exemple, l'accident a été suivi d'une cécité double par section du chiasma, doit-on la chercher plus loin? Nous ne le croyons pas. Nous avons admis Tintervenlion primitive dans tous les cas : ajoutons, à condition que cette intervention primitive soit discrète, et n'aille pas plus loin que les premiers centimètres de l'épaisseur cérébrale. Nous voyons à cette discrétion deux raisons capitales. La seule ordinairement invoquée, c'est qu'une recherche plus profonde est singulièrement délicate et précaire. « Quand, dit M. Delorme, on recherche sur le cadavre des balles perdues dans le cerveau, en plaçant la tète dans une position qui facilite les recherches, et en s'aidanl d'une sonde molle en gomme ou plutôt d'une sonde en étain rigide, instrument pesant bien fait pour suivre le trajet parcouru par le projectile, on constate (jue ce n'est qu'exceptionnellement qu'on peut retrouver ce dernier s'il est engagé à quelque profondeur. 11 nous est arrivé même de chercher sur le cadavre à l'atteindre sans prendre le moindre souci des dégAts pro duits et de ne pouvoir, malgré les désordres les plus étendus et les plus considérables, arrivera découvrir la balle. A tout instant, le contact de l'instrument avec l'ouverture crânienne, avec les cloisons dure-mériennes, nous donnaient la fausse sensation du contact d'un corps dur, mais le projectile même échappait à nos recherches. En outre, alors même qu'on serait assez heureux pour trouver le projectile, il resterait encore à rechercher les esquilles qu'il a détachées et qui sont bien plus difficiles à reconnaître et à extraire que la balle. » Les explorations profondes, même faites en ayant soin de placer la tôte dans une position telle (jue la sonde s'engage d'elle-même, par Fon poids si elle est en métal, par le moindre effort si elle est en gomme, ces explorations sont donc difficiles et dangereuses. Raison qui serait insuffisante si tout malade abandonné par le chirurgien avec un projectile dans l'encéphale était un malade perdu : heureusement il n'en est pas ainsi. Difficultés et dangers ne seraient pas du reste un motif suffisant pour laisser de côté ces recherches. Tout d'abord, les projectiles restés introuvables à une première exploration discrète, peuvent devenir superficiels, susceptibles d'être extraits, lorsque, pendant quelques jours, « on a soin de maintenir la tête
du hlcs'^r dans une position (|ui permet au projectile ou aux esquilles diMre portés vers la surface du cerveau par leur propre poids et par les battements de ce dernier »> (Delorme). Ensuite et surtout la parti(* superficielle du trajet suivi par une balle qui s'enfonce profondément est seule infectée; sa partie profonde et la balle ellemême sont d'ordinaire stériles. En consultant les listes de projectiles tolérés plus ou moins longtemps dans Tencéphale, on est en effet frappé de ce fait que, lorsqu'il s'est agi d'un projectile superficiel, la tolérance n'a jamais été que relative : il s'est formé h peu près toujours autour de lui une collection séro-purulente ou purulente enkystée; tandis que, lorstju'il s'est agi d'un projectile profond pénétré profondément, la tolérance a été le plus souvent parfaite : la balle s'est entourée d'un simple kyste cicatriciel à paroi fibreuse et ténue sans trace d'infection. C'est que la balle de revolver, après son trajet aérien et avant <ravoir louché le corj)s, est stérile: nous nous en sommes assuré en tirant, dans des compresses stérilisées, des balles de calibre U, en les recueillant avec les précautions nécessaires et les placjant dans des tubes de gélatine ou d'agar-agar qui sont restés stériles dans <lix expériences sur <lix. Mais, après son trajet aérien, la balle entraîne, en réalité, «les débris de vêlements, des cheveux, de la peau, chargés de matière septique. Ces débris, elle les dépose, elle les dispcTse autour d'elle dans son trajet cérébral : presque toujoursen totalité dans ses quatre ou cinq premiers centimètres; au delà, débarrassée d'eux, elle est redevenue stérile. Nous avons fait à ce sujet quatre expériences tout à fait probantes. Elles ont été pratiquées sur deux chiens de forte taille, à l'aide d'un revolver de 9 millimètres dont h»s coups étaient tirés à une distance de un mètre. Aussitôt après, nous enlevi(ms toute la calotte crânienne, et, en prenant toutes les précautions antiseptitpies nécessaires, recueillions les balles qui s'étaient creusé dans la substance cérébrale un trajet de plus de i centimètn»s : cpiatrc sur douze se sont trouvées dans ce cas; sur ces (jnatre, trois ne nous ont donné aucune culture, sur gélatine, ou suragar-agnr. C(»tte stérilité prt^cjue constante des balles qui ont traversé plus de i centimètres de tissu cérébral est, au point de vue de la détermination Ihérapeuti^iue à prendre dans les plaies <le la voûte par arm(»s à feu de petit calibre, d'une importance considérable; elle prouve, étant admise la nécessité d'une intervention immédiate constante, l'inutilité de poursuivre cette intervention trop profondément : en etVcît. si l'on souhaite et si l'on essaye d'enlever la balle, c'est qu'on la consi<lère connue un agent septique, et non pas pour réparer des dégAts <érébraux que sa recherche ne peut qu'augmenter; or, puisque nous devons admettre qu'au delà d'une certaine profondeur celte balle est deveniu^ très ordinairement stérile, il laut se contenter dès lors de la désinfection de la partie du foyer cérébral.
L'ayant prouvé, nous avons démontré par là même qu'en présence
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d'une lésion ossouso siliitM» à Topposite de rorince d'entrée de la halle, lésion osseuse au niveau de laquelle la balle se trouve peul- Olrc après avoir traversé tout l'encéphale, c'est au niveau de l'orifice de pénétration, orifice inl'ecté. qu'il faut faire la première intervention : une seconde pourra du reste suivre ((uel<|ues jours après, et aura pour but d'enlever les esquilles et les projectiles qui peuvent, de ce côté, déchirer ou comprimer le cortex.
B, Lésions dk la hase. — La conduite ù suivre dans les lésions de la voûte par balle de petite force vive nous semble, on vient de le voir, susceptible d'être formulée d'une manière assez précise : dans les lésions de la base elle est plus variable, et variable surtout avec le siège de la lésion dans les divers points de cette base.
a. Au niveau des sinus frontaux^ l'intervention nous semble devoir être constamment immédiate. Elle sera facile si la table externe du sinus est seule brisée, et si la balle est libre dans sa cavité; plus délicate si la paroi postérieure du sinus est elle-même fracturée; plus délicate encore si la balle, ayant traversé cette seconde paroi ellemême, a pénétré plus ou moins profondément dans la substance des lobes frontaux, où l'on pourra faire, à cause de leur indilTérence fonctionnelle, une exploration particulièrement consciencieuse du projectile et des esquilles. On n'oubliera pas, en terminant celles de ces interventions où les méninges auront été ouvertes, (pie le foyer fracturé est en relation, non seulement avec rexlérieur, mais avec la cavité nasale, soit par le canal frontal, soit par des fêlures ethmoïdales et sphénoïdales : un double drainage iodoformé, extra et intraméningé s'imposera donc en même temps qu'une désinfection attentive et répétée des fosses nasales et de leur arrière-cavité.
b. Au niveau de Vorbile fracturée dans ses parois interne et supérieure, l'intervention immédiate nous semble devoir être aussi nécessaire. On détergera le trajet en enlevant les débris divers et les esquilles qu'il peut contenir; lorscfu'on arrivera dans la profondeur, si surtout, à ce moment, on trouve et on essavc d'enlever le projectile, on s'attendra à une hémorragie grave, par les vaisseaux ophtalmiques, la carotide interne, le sinus semi-circulaire : hémorragie (pi'on arrêtera avec le doigt, puis avec un tamponnement iodoformé. Ajoutons qu'il est essentiel, lorsqu'on se trouve amené dans cette région dangereuse et profonde, d'avoir un très vaste champ opératoire : la trépanation de la partie correspondante du frontal permettra de décoller la dure-mère de la voûte orbilaire et de réséquer celle-ci à la pince emporte-pièce jusqu'au trou optique et jusqu'à la petite aile du sphénoïde : un écarteur réclinant alors les méninges et le lobe frontal en haut, un autre réclinant le globe oculaire en bas et en dehors, on aura tout le jour nécessaire pour faire ce qu'on voudra au fond de l'orbite : enlever la balle, placer une pince à demeure sur le vaisseau ou le lier, tenter au besoin la
suture du nerf optique sectionné, enfin faire une désinfection complète et un drainage satisfaisant de la plaie, en tentant la conservation du globe oculaire.
La résection de la voûte orbitaire, que nous préconisons dans le simple but de donner au champ opératoire une grandeur suffisante, s'impose, bien entendu, avec une urgence particulière, lorsque le projectile, non content de briser cette voûte au passage, a déchiré les méninges au-dessus d'elle, ou, traversant obliquement de bas en haut voûte et méninges, a pénétré par ce chemin indirect dans le lobe frontal.
c. Au niveau de la région masldido-pélreiise^ l'intervention présente des difficultés de technique opératoire particulières.
Avant tout, le chirurgien aura reconnu, ainsi que nous l'avons montré en faisant l'étude clinique de cette variété de lésions, le siège de la balle avec l'appareil électri([ue de Trouvé; il aura cet appareil sous la main, au cours de son intervention, et pourra s'en servir, à ce moment encore, pour contrôler de temps en temps s'il est dans la bonne voie, et même, dit M. Kirmisson, pour éviter de léser le nerf facial, dont le contact avec les pointes métalliques de l'appareil provoque des soubresauts de la face.
a. L'intervention est généralement très facile lorsque la balle siège dans le conduit auditif externe, ou dans les cellules mastoïdiennes. « En 1889, M. Lamarque a montré, à la Société analomique de Bordeaux, deux balles extraites de Toreille d'un homme qui s'était tiré deux coups de revolver à bout portant. Leur pénétration était si minime qu'on put les retirer du conduit où on les voyait parfaitement. « (Binaud.) En 1890, à l'hôpital des Enfants malades, nous avons extrait de la mastoïde d'un garçon de dix-sept ans, sans difficultés opératoires et avec guérison par première intention, une balle de sept millimètres qui avait pénétré dans les cellules à une profondeur de un centimètre et demi.
ji. L'intervention devient déjà plus difficile lorsque, ce qui est la règle, le projectile ne se contentant pas de dégAts superficiels, a pénétré jusqu'à la caisse en elïbndrant les parois du conduit. La voie préauriculaire, décrite récemment par Gangolj)he, la mise à nu de la surface osseuse mastoïdo-pétreuse par décollement de pavillon et section du conduit auditif membraneux comme dans le premier temps de l'opération de Stacke, au besoin la résection à la gouge de la lame prémastoïdienne, donneront un large jour qui permettra d'enlever les escpiilles, d'extraire la balle ou les fragments de la balle avec des pinces, ainsi (|ue nous l'avons vu faire pour une balle de l'oreille moyenne par notre maître le professeur Duplay; ajoutons (jue si Tonne peut extraire en masse le projectile, il reste toujours la ressource, lorsqu'il s'agit d'une balle de plomb, de la détruire sur place avec une curette tranchante, ou encore de l'évider de dedans en dehors, comme Ta fait dans un cas le professeur Berger.
Y- L'intervention qui peut Otre, on vient de le voir, déjà bien délicate dans le cas précédent, peut le devenir encore davantage lorsque la balle est enfoncée très profondément dans le rocher, et surtout lors- ([u'au cours de l'opération, par suite du déplacement du projectile ou d'une fausse manœuvre, survient une hémorragie sinusale ou artérielle. L'hémorragie sinusale est la moins grave des deux, et dans un cas du professeur Terrier le tamponnement permit d'arrêter l'écoulement sanguin. L'hémorragie par la carotide interne est singulière ment plus redoutable ; Binaud en cite cinq cas, et en particuher celui de Reverdin : « Au moment où, avec un tire-fond, on tenta l'extraction de la balle, une hémorragie terrible se déclara; la carotide interne était ouverte. Le doigt fut enfoncé dans le conduit auditif par lequel le sang s'échappait avec force et comprima vigoureusement; le sang ne pouvant s'échapper par la voie naturelle infiltra la joue qui gonflait à vue d'œil, la ligature de la carotide primitive, faite à l'instant même, put seule arrêter l'hémorragie. » Il est du reste nécessaire de dire que l'hémorragie provoquée par l'extraction opératoire des balles pétreuses tient presque toujours aux lésions des parois vasculaires provoquées par cette balle elle-même, dont l'ablation ne fait qu'avancer de quelques heures ou de quelques jours la rupture du vaisseau qu'eût provoquée la chute de l'escarre ou la mobilisation, par le pus, du projectile.
Il n'en est pas moins vrai que le chirurgien qui entreprend d'enlever une balle pénétrée par la région mastoïdo-pétreuse peut avoir à surmonter des difticultés opératoires considérables.
Aussi M. Chauvel pense-t-il qu'on ne doit, dans les cas de ce genre, intervenir qu'à bon escient. « S'il y a, dil-il, des accidents immédiats, si ces accidents sont susceptibles de céder à une intervention rationnelle, il serait criminel d'hésiter et d'attendre. Mais si la balle n'entraîne par sa présence aucune gêne, aucune souffrance, aucun phénomène morbide, il me paraît prudent de se contenter d'une antisepsie sévère de la plaie, du conduit auditif de la trompe d'Eustache, et de rester sur la défensive; si plus tard, malgré les précautions les plus minutieuses, des complications apparaissent, sans les laisser grandir et s'aggraver, le chirurgien les combattra par une action énergique. » D'autre part, MM. Terrier, Périer, Kirmisson, Berger, sont partisans de l'intervention immédiate, constante et radicale; M. Berger donne de son opinion les raisons suivantes : « Le projectile logé dans les cavités de l'oreille n'est pas, comme le projectile perdu dans la profondeur des parties molles ou des organes, dans des conditions qui permettent d'espérer un enkystement. Enclavé au milieu des débris de rocher, il baigne dans le sang qui, aussitôt la blessure, a rempli les cavités de l'oreille et qui, au contact de l'air, doit inévitablement subir la décomposition putride. Il en résulte que la caisse du tympan et les espaces qui communi-
quent normalement ou accidenlellemenl avec elle seront envahis par la suppuration, qu'on voit se développer les jours qui suivent l'accident avec son cortège ordinaire de phénomènes douloureux et fébriles. Celte suppuration est entretenue par la présence du projectile, et comme on ne peut compter sur l'élimination spontanée de celui-ci, ni même Tespérer, on doit craindre la persistance indéfinie des accidents inflammatoires. En effet, si Ton n'a pas à compter avec la conservation du sens de l'ouïe, qui est irrémédiablement perdu dès Tabord, on peut voir rinflammation envahir les cellules mastoïdiennes, déterminer la nécrose des esquilles osseuses produites par Faction du projectile et même à la longue Taltération des parties avoisinant«s du rocher : d'où la possibilité d'une paralysie faciale se développant plus ou moins longtemps après l'accident, d'hémorragies dues à l'ulcération de la carotide interne ou de la jugulaire et surtout le danger d'une méningite ou d'une encéphalo-méningite de voisinage. Môme alors que le blessé ne succomberait pas à quelqu'une de ces complications, il resterait condamné à une interminable suppuration dont les inconvénients se passent de tout autre commentaire. » Nous devons donc conclure, pour les plaies par armes à feu de la région mastoïdo-pétreuse, en faveur d'une intervention primitive et complète, quelles que soient ses difticultés et ses dangers opératoires.
2° Lésions par projectiles de grande force vive. — Tandis que les lésions crâniennes par projectiles de petite force vive réclament à peu près toujours une intervention immédiate, il est loin d'en être de même des lésions crâniennes par projectiles de grande force vive, par projectiles modernes de guerre.
Les plus graves de ces blessures, éclatements, grands enfoncements comminutifs, perforations doubles, entraînent la mort immédiatement ou en quelques instants sur le champ de bataille ; les autres : perforations simplesoudoubleséloignées de la base, enfoncements limités, brûlures, permettent d'amener le blessé dans les premiers postes sanitaires où l'on doit , parles moyenssomniaires, luttcrconlrela commotion etantiseptiser la plaie. Dans le premier but, l'ablation des vêtements qui gênent la respiration, la position horizontale, des mouvements artificiels <lu thorax, des frictions thoraciques, quelques gouttes de cordial, parfois une injection d'éther seront tout ce qu'on pourra faire ; dans le second but on arrosera la plaie de quelques gouttes de solution phéni(|uée et on la recouvrira de gaze iodoformée. Puis ces blessés seront transportés dans les hôpitaux de campagne où on les gardera, sinon défmitivement, du moins le plus longtemps possible : les derniers de tous les blessés L'intluence des fatigants cahots des transports sanitaires (Forgue; est en elTet déplorable dans les traumalismes crâniens. Les exemples en abondent: Heck, Lûcke, Fischer y ont insisté à propos de la guerre de 1870. Von Bergman n l'a constatée dans la guerre russo-turque. « Lorsque, nous dit-il, au mois de
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juillet et d'août, se firent les interminables transports des blessés évacués de Plevna et dcKarazooi, c'est à peine si Ton put retirer des wagons un blessé de tête qui ne fut point en proie à une méningite suraiguë. Et si Ton s'informait auprès des camarades de ces soldats, on apprenait que, les premiers jours, le blessé était demeuré en bon état, capable de se lever dans le wagon, et que ce n'était que vers le quatrième ou le sixième jour de ce fatigant voyage que les premiers symptômes s'étaient manifestés. » Les blessés de crâne étant donc gardés, par principe, dans les hôpitaux de campagne, la conduite chirurgicale à suivre à leur égard devra être très simple et, quels que soient les détails delà lésion, consister dans une désinfection soigneusement faite et superficielle de la plaie : rasage complet du cuir chevelu que l'on savonne à fond, puis que Ton désinfecte à l'alcool et au sublimé, régularisation et nettoyage des lambeaux épicrûniens avec forcipressure et torsion des artères (jui saignent, ablation des esquilles détachées ou agrandissement soit au trépan soit à la pince emportepièce des orifices réguliers produits par les balles pénétrantes, nettoyage des premiers centimètres du foyer cérébral, telle sera la conduite à suivre constamment. Si on est pressé par le temps, on pratiquera cette désinfection en premier lieu sur les blessés qui présentent des traumalismes en surface ; en second lieu seulement sur ceux qui présentent des traumatismes en profondeur, en choisissant d'abord dans chacune de ces séries les sujets les moins gravement atteints. En somme, le but principal étant d'éviter aux blessés la méningo-encéphalite, on portera d'abord secours à ceux qui ont le plus de chance de survivre aux dégâts produits par le traumatisme. Ajoutons que les symptômes d'hémorragie méningée, sur lesquels nous insisterons en étudiant d'une manière générale cette complication des traumatismes crâniens, constitueraient une indication toute spéciale, qui du reste se présentera d'ordinaire dans les enfoncements limités qui font partie des traumatismes relativement peu graves que le chirurgien militaire doit opérer suivant les préceptes précités tout d'abord.
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Après avoir, dans les chapitres précédents, étudié les lésions crànioencéphaliques par armes blanches et par armes à feu, il nous reste — étude plus importante encore — à décrire les lésions crânio-encéphaliques consécutives au choc du crûne par un agent contondant, que cet agent vienne frapper le crAne ou que ce dernier ait été précipité contre lui.
Il nous semble nécessaire de scinder cette étude en deux parties: la première relative aux lésions du crâne par agent contondant chez l'enfant, la seconde relative aux mêmes lésions chez l'adulte : scission
rendue nécessaire par les profondes divergences qui séparent mécaniquement le crûne à ces deux ûges.
l. — Lésions chez l'enfant.
Le cri\ne de lenfant est, pendant la vie fœtale et les premiers jours (le la vie extra-utérine, formé d os séparés par des membranes fibreuses larges; pendant les années suivantes, il est formé d os rapprochés les uns des autres et partout à peu près de la même très faible épaisseur. Dans le premier cas, il représente donc plusieurs pièces à peu près indépendantes vis-à-vis les unes des autres par rapport à un traumatisme, dans le second une seule pièce, uniformément résistante. Le crùne de l'adulte est au contraire formé de deux pièces d'appui, l'une supérieure, Tautre inférieure, réunies Tune à l'autre par de solides arcs-boutanls. Il serait, on le voit, difficile d'imaginer pour les solides d'à [)eu près même forme (pie sont le crànc du nouveau-né, le crâne infantile et le crâne adulte, des conditions mécaniques plus dilTérentes.
Aussi, tandis que les lésions du crâne chez Tadulle sont pour la plupart des fêlures filant de haut en bas entre deux arcs-boutants, les lésions du crâne chez l'enfant — qu'il s'agisse des lésions de la grossesse ou de l'accouchcnient, c'est-à-dire portant sur un crànc à os séparés, ou (ju'il s'agisse de lésions infantiles, c'est-à-dire portant sur un crâne à os rapprochés, mais uniformément résistants — restent à peu près constamment limitées au point traumatisé.
A. Lésions datant de la grossesse. — Les lésions traumaticpies du crâne datant de la grossesse sont pour la plupart des déformations atrophi(pies dues aux compressions que subit le fœtus pt^ndanl les derniers mois de la vie intra-utérine, lorsque le liquide amnioli(pie est en cjuanlilé insuflisante. w Si l'on examine les enfants peu de temps apn'^sliMir naissance, dit le professeur Lannclongue, on peuUaver la plus grande facilité, reconnaître lemécanisme de ces déformations ; les nKMuhres et la tête reprennent presque d'eux-mêmes la situation anormale à hupu^le ils étaient condamnés dans Tamnios par la compression utérine, et c'est à la fixité de cette attitude qu'il convient de rapporter l'asymétrie présentée par le jeune sujet. En général, la déformation consiste dans une atrophie irrégulière de la tête, (jui présente deux dépressions aux deux extrémités de l'un de ses dianiMres. La tête étant le plus souvent inclinée latéralement, la partie «pii s'appliipnî sur l'épaule se creuse d'une empreinte pour recevoir la saillie convexe de la région : c'est tantôt sur la joue, tantôt sur la parlie temporo-occipitale du crAne (|u'on retrouve cette première trace d'atrophie mécanicpie. Mais il y a une seconde dépression ([ui siège exactement sur le côté opposé de la tête; elle consiste dans un aplatissement du crâne soit au niveau du front, soit dans la
région temporo-pariélale et esl due direclemenl à la comfiression exercée par la paroi ul*'Tine. »» Les défonnalions du crûne par compression utérine offrent un intérêt spécial en raison des troubles cérébraux qui peuvent en rire la conséquence. r)uelques-uns des sujets qui en sont atteints sont en effet des faibles d'esprit, ou des idiots. Est-ce exclusivement à la déformation crânienne que doit être nqn portée l'altération cérébrale chez ces sujets ? C'est là une question obscure et complexe : disons seulement ici que chez certain» enfants qui ne sont pas des idiots, on observe une asymétrie criknienne offrant les mêmes caractères que ceux tout à l'heure indiqués.
De vraies fractures p«Mivent en outre fieu tertre se pr^-^Juire. «î^ius rinfluence des contractions utérines, ou de traumatism^rs vrais agissant à travers la paroi abdominale de la mère. ^Ai rUtri de*» fœtus à os normaux Dietrich. Tamier. Maschka. Blol : soit 'rhez des fœlus à os partî^ruliêrement f racles par suite de rachiti.*»me ou de syphilis héréiJitaire cas doijteiix de \olli et de Paul Linck . Elles s'accompacment parfois de plaies des fiarties molle*, eifalriîî^» ou non au moment de la nai-r?vince. et présentent les mêmes e;*raelére<i que les fra«;lures datant de laccoiichement et que nous allons étudier.
B. Lésiioos datant de raccouchemeot. — On *-hli. Budin et Labat l'ont mathématiquement déterminé. quel!f-s firfoniiftûou*i. allongements, chevauchement» énormes, j^ar basrfr«i.e d ^iu o» ou i^hr compff^e^on bif^Jaire du crirje fyi ^at son ^-flileme.'it. f:»it ^Hfit > travail a la ti?*?Je d^ ffctu» : -; •:«fd:riA.fe eJ.es -effacent en q -"«-i-^- Jr • jours: les îiœj*^ de réiastio:^> <:rt:i*r::.:-e ;nf^ff.U>, q ;; est 'rori-i-:-^rable. n'ont f*s éur dép«a-*ées. L \^'h\ erj ^-V* ?t'j\9rJ:i*'Zi\. et 'ir ï-r.lables lé*k»asîr*iJiiiAt>jajes cràriï«*-;jnrrs -^«f-^ î-* 'y^;.-*^- vie.vre'J - "f^'**!)-.
chapelle en O^: Ors rri^-îjjp.-îr^: e:j îrl.î. b^A^** y-sU.é^, \za tf.i^é-
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elleur opinion est partagée par M. Tarnier, c'est le pariétal postérieur. »
6. Inflexions. — Les inflexions sont de deux sortes : Tinflexion en gouttière, qui siège le plus souvent sur le pariétal postérieur, au niveau de son bord antérieur, ou porte conjointement à ce niveau sur le frontal et le pariétal ; l'inflexion en godet « qui se trouve, dans la majorité des cas, sur le côté postérieur de la tête, plus souvent, d'après certains auteurs, sur le pariétal que sur le frontal, plus souvent, pour d'autres, sur le frontal que sur le pariétal. Son siège, sur chacun de ces os, n'est pas indifférent ; sur le pariétal, on la voit sur la partie antéro-supérieure, entre la bosse, la grande fontanelle et la suture coronale ; sur le frontal, au niveau de la partie antéro-supérieure, entre la bosse, le bregma et la suture fronto-pariétale. »> (Lelièvre. i
c. FuACTL'HES. — Lcs fracturcs proprement dites peuvent siéger à la voûte ou à la base.
a. A la voùle, ce sont des fêlures ou des fractures proprement dites.
Les fissures ont été excellemment étudiées par M. Feré, en 1885. Elles résultent de la disjonction et de l'allongement des fissures normales qui se rencontrent sur le pourtour des os crâniens du petit enfant, « mais plus fréquemment sur le bord supéro-interne des pariétaux et vers l'extrémité postérieure de ce bord. Elles résultent d'un défaut d'accolement des fibrilles osseuses qui irradient de la bosse pariétale; il n'existe souvent, du même côté, qu'une seule fissure sagittale, mais souvent aussi on trouve une série de fissures parallèles, presque accolées les unes aux autres et à peine séparées j)ar quehiues fibrilles osseuses. Elles présentent une longueur variable : ordinairement à la naissance elles ne dépassent guère un centimètre; mais on peut en rencontrer qui se prolongent jusqu'au voisinage de la bosse pariétale; leur largeur varie depuis une ligne jiis(iu'à récartement considérable qui constitue la fontanelle de Gerdy. Vers le milieu du bord postérieur du pariétal, au niveau du point où souvent ce bord forme un angle très obtus ouvert en arrière, on rencontre assez fréquemment une autre fissure, que l'on pourrait appeler fissure lambdoïdienne. Des fissures analogues et de même origine se rencontrent aussi sur l'occipital ; il en existe constamment une verticale (*t médiane, partant de l'angle supérieur de Tos et descendanl vers la protubérance occipitale externe. » Le traumatisme j)eut produire soit l'écarlement pur et simple de la fissure, amenant la rupture des vaisseaux qui la traversent, soit une véritable fêlure qui se prolonge suivant la direction de la fissure préexistante. Les fractures proprement dites plus rares, sont soit angulaires, à fragment limité par deux fêlures telles que celles que nous venons d'étudier, soit franchement comminutives.
p. A la base^ les lésions sont toujours comminutives et portent d'ordinaire sur la voûte orbitaire (Danyau, Bar).
Toutes les variétés de lésions crâniennes obstétricales s'accompagnent de lésions des parties molles : empreintes allant du sillon rougeàtre à la mortification et aux plaies du cuir chevelu, collections sanguines sous-cutanées (bosses sanguines), sous-périostiques (céphalématomes), même sous-osseuses (épanchement sanguin intracrânien par lésion des sinus, ou, beaucoup plus rarement que chez Tadulte, par lésion des vaisseaux méningés); contusion ou attrition des circonvolutions cérébrales; enfin, projection plus ou moins considérable du globe oculaire qui peut pendre sur la joue ou être complètement détaché.
Les lésions crâniennes obstétricales se produisent aussi, bien dans les bassins bien conformés que dans les bassins viciés. Dans Timmense majorité des cas, qu'il s'agisse d'un accouchement naturel, ou d'un accouchement terminé par forceps ou version, elles sont dues à la pression du promontoire contre lequel le crâne est poussé, soit par les contractions utérines, soit par la force de l'accoucheur. On trouvera dans la thèse de Lelièvre une longue discussion qui montre la parfaite concordance de cette pathogénie et des lésions observées dans les divers modes de présentation, concordance sur laquelle nous ne saurions insister ici sans faire, dans le domaine obstétrical, une incursion déplacée.
Symptômes. — Dans les accouchements artificiels, la lésion s annonce assez souvent par une secousse que perçoit l'opérateur. Dans les accouchements naturels, la durée du travail, la fragilité des os du crâne perçue par le toucher, peuvent la faire redouter, mais l'examen direct, après expulsion de l'enfant, peut seul permettre d'affirmer l'existence d'une déformation pariétale, d'une inflexion, d'une fracture ; les simples fêlures ne se révéleront même qu'au bout de quelques jours par l'apparition d'un céphaihématome. Les symptômes cérébraux ne se rencontrent que dans les cas graves ; diffus, ils sont dus à l'attrition généralisée de l'encéphale et se révèlent par l'état de mort apparente ou de stupeur dans lequel naît l'enfant; localisés, ils sont dus soit à la contusion du cortex, au-dessous du foyer traumatlque, soit à la production d'un épanchement sanguin intracrânien : suivant qu'ils sont dus à l'une ou l'autre de ces causes, ils apparaissent de suite après la naissance, ou seulement au bout de quelques heures, môme de quelques jours.
Pronostic. — Le pronostic est essentiellement variable. « 11 dépend de l'âge de l'enfant, né avant terme ou à terme; il dépend surtout du siège de la lésion, de son étendue, de sa profondeur et de sa forme, enfin des complications qu'elle a pu entraîner. Les os du fœtus né avant terme sont certainement plus souples, et ils se laisseront déprimer plus facilement et reprendront plus facilement aussi
leur forme ; mais celle condition, relalivemeni favorable, est conlre- Lalancée. anniliil^-e par la résistance moindre de Tenfant. Les enfoncements frontaux sont regardés comme les plus graves el leur gravité dépend peut-être moins du siège qu'ils occupent que de la forme qu'ils ont et des circonstances dans lesquels ils se sont produits, o Lelièvre.'
Diagnostic. — Le diagnostic des lésions obstétricales du crâne, diagnostic d'intérêt surtout mé<lico-Iégal, doit être fait avec deux autres sortes de lésions traumatiques, que Ton peut rencontrer sur le crûne du nouveau-né, et qui sont :
a. Les lésions produites, dans un accouchement précipité^ par la chute du foetus sur des corps durs. Ces lésions sont rares; Klein, qui a réuni, en 1817, pour en déterminer la fréquence, 283 cas d'accouchement terminés avant toute assistance médicale, en note seulement un ayant provoqué des lésions crâniennes graves; Bruns, dans son admirable Traité de chirurgie de la télCy n'en cite que quatre autres cas [Wildberg, Ollivier, Klein, Landsberg]. Les lésions produites par ce mécanisme se différencient des lésions plus directement obstétricales par leur siège, différent des sièges de choix que nous avons décrit tout à l'heure pour celles-ci, par la différence des altérations cutanées qui sont des plaies simples ou contuses parsemées parfois de corps étrangers, et non des décollements avec collections sanguines sous-cutanées ou sous-aponévrotiques. La mensuration du bassin de la femme, la comparaison de ses diamètres avec les diamètres de la tète fœtale, la connaissance de l'uni ou de la multiparité ne seront pas non plus sans une certaine utilité.
h. Les lésions produites par des violences volontaires sur le fœtus peu après l accouchement seront plus faciles à reconnaître, à cause de leur multiplicilé et de leur intensité ordinairement très particulières.
Ajoutons <|ue les lésions crAniennes obstétricales pourraient être j)nses, à un e.Kamen inaltentif, pour des défauts de substance par ossification insuffisante : fontanelles complémentaires, trous pariétaux, orifices pariétaux ou occipitaux dn crûniotabès : le siège, la mulUplicilé frécjuente, la symétrie de ces perforations pathologiques, Tabsence à leur niveau de toute lésion des parties molles, ne permettront jamais, croyons-nous, une hésitation bien longue.
Traitement. — Toutes les fois ((u'il y a plaie, un pansement antisepli<ïue sera appli(pié. Contre la lésion osseuse elle-môme, on a fait d'ordinaire bien peu. Dans le cas d'enfoncement, Heister a employé Templâtreagglulinatif, Kieberlé une ventouse spéciale,Tapret le tire-fond. « M. Boissard a, dans un cas récent, employé un moyen plus radical. En présence d'un enfant qui avait un enfoncement frontal, et que les soins ordinaires ne ))arvenaient pas à ranimer, il n'hésita pas ù inciser le cuir chevelu au niveau de la suture fronto-
pariétale, il fit une boutonnière à la lame fibreuse qui réunit le frontal au pariétal, et, introduisant par cette ouverture une sonde cannelée légèrement recourbée, il atteignit, en rasant la face interne du frontal, la partie déprimée qu'il releva progressivement. Le succès couronna ses efforts, car à peine renfoncement avait-il disparu que Tenfant respirait. On peut affirmer que les cas où on aura à employer le procédé de M. Boissard deviendront de moins en moins nombreux. Aujourd'hui que les vices de conformation du bassin sont bien connus, que la mensuration des principaux diamètres est pratiquée généralement, que le volume de la télé fœtale est apprécié avec facilité, que la vie de Tenfant né avant terme court des risques relativement minimes, on n'hésite pas, dans les circonstances où se produisaient autrefois les lésions crûniennes, à provoquer Taccouchement prématuré. » (Lelièvre.) 11 n'est pas douteux, en effet, que la possibilité d'une lésion crânienne dont l'influence peut se faire sentir sur toute la durée de la vie du sujet à naître, ne constitue une indication importante, soit de cet accouchement prématuré, soit d'une symphyséotomie destinée, par lagrandissement des diamètres du bassin, à éviter, en facilitant l'accouchement ou modifiant la présentation, l'action néfaste du promontoire sur le crûne de l'enfant.
G. Lésions infantiles proprement dites. — Nous avons, à propos des lésions crûniennes obstétricales, noté les lésions immédiatement consécutives à Taccouchcment et dues soit à la chute du fœtus au sorlir de la vulve, soit à des tentatives criminelles : nous n'y reviendrons pas. Mais pour compléter l'étude des lésions crâniennes traumatiques du jeune ftge, il nous reste encore à noter celles qui, accidentelles, peuvent se produire dès les premiers jours de la vie jusqu'à Tàge où la boîte crânienne prend ses caractères mécaniques définitifs : jusque vers douze ou quinze ans. Pendant ce laps de temps, les lésions produites se rapprochent singulièrement de celles que nous avons étudiées sur le nouveau-né, pas assez pour rendre inutile leur description particulière, suffisamment pour (jue cette parenté doive être affirmée dès l'abord.
Anatomie pathologique. — La plupart des lésions traumatiques infantiles du crûne sont limitées à la voûte, un très petit nombre seulement s'étendent à la base : c'est le contraire de ce qui a lieu chez l'adulte.
A. Lésions traumatiques limitées a la voute. — Les lésions limitées à la voûte peuvent affecter quatre types suivants :
a. La dépression simple, souvent sans fracture. Volkmann en cite un exemple remarquable, observé chez un enfant de six mois dont, il la suite d'une chute dans un escaher, la moitié postérieure du pariétal gauche était devenue aussi concave qu'elle est normalement -convexe. Nous avons observé deux cas analogues : l'un à l'hôpital 4es Enfants malades, chez un garçonnet d'un an tombé d'une chaise
sur un chenet el doni le fronlal était, lui aussi, devenu vérilablemeDl concave ; l'aiilre, à l'Hôlel-Dieu, chez un garçoD de quinze ans, dont la di^pression. profonde à contenir jusqu'à la première articulation les cinq doigta réunis, datait du tout jeune Age. II semble, on le voit, que ces dépretisionR, exigeant une exceptionnelle élasticité du crftne, ne puissent se produire que pendant les toutes premières années de la vie.
b. La fracture comminittive, plus ou moins étendue, mais localisée au point frappé, constitue une seconde variété, plus fréquente : des faits en ont ét^- publiés par Havard, Boutflower, Morgan, Baltle, Rose, W'alsham ; nous venons d'en observer un cas intéressant chez un gar(;on de douze ans ; il n'est sans doute guère de chirurgien qui n'en ail vu d'exemple. Le foyer Iraumatique peut siéger uu peu par-
Fig, 41, — Fracture inrantitc <lii crûne; traclui-e comminutive (Bei^mi
tout : au frontal, sur les pariétaux, dans la fosse temporale. Les esquilles, parfois au nombre d'une ou deux, parfois multiples, sont jrrégulirromcnl déprimées vers la cavité crânienne, et adhérent encore les unes aux autres par des languettes périostiques plus ou moins larges (fig. fl;.
('. La fêlure, siégeant presque toujours sur le temporal ou le pnrit'^lnl, avec une direction horizontale ou oblique, et des bords plus écartés à sa partie moyenne qu'à ses extrémités, est représentée par des faits moins nombreux. Daix, dans sa thèse de 1863, en rapporte un tri^R net, provenant du service de Marjolin ; il s'agissait d'un gar<;on de seize mois : " on sentait, dît l'auteur, le pariétal partout, i-xceplé à la partie supérieure, où l'on conslulaît unepcrforalion alliiiigéi' dans le st'us anléro-poslérieurà bords légèrement irréguliers el dcnti'lés, longue de 0 ce ni i mètres et large de 7 « ; plus étendue encore était hi l'Olure pariétale ol>servéepar Guîllnrd ; celle citée par Bcele élail également pariétale; lie mémo les deux exemples rapportés par Weiiili'clmer en ISHiî, dans son intén^ssanl travail ; de même encore celui noté eu IHKii par le professeur Lannclongue.
KxeeplionnellemenI, la fêlure se dédouble en un ou deux points de son trajet, en limitant ainsi des pièces osseuses plus ou moins mobiles.
d. Très voisine de la variété précédente, comme aspect des lésions^ est la disjonction suiuraire. Nous n'en connaissons qu'un exemple^ observé chez un garçonnet de trois ans par le professeur Lannelongue, et siégeant à la suture médio-frontale. A letat isolé, la disjonction suiuraire est donc excessivement rare chez Tenfant, plus encore que chez Tadulte; ajoutons qu'elle peut constituer les éléments d'un traumatisme très étendu, parmi les dégâts duquel elle perd son autonomie et son intérêt.
B. Fractures étendues a la base. — Les fractures de la base du crûne, soit consécutives à une fracture de la voûte, soit limitées à cette base, sont bien plus rares chez l'enfant que les fractures limitées à la voûte. Elles ne s'observent que dans les traumatismes considérables : défoncement des parties latérales de la voûte, écrasement direct bipolaire de la base entre une force et une résistance : on n'observe pas, jusque vers dix ans, la fracture irradiée vraie, c'està-dire la fracture qui, commençant à la voûte par un simple trait, va traverser l'un ou l'autre des étages du plancher, fracture au contraire des plus communes, nous le verrons, à l'âge adulte.
Les fractures infantiles du crâne offrent, en somme, quelle que soit leur disposition anatomique, une tendance tout â fait particulière à se localiser au point frappé parle traumatisme. lien est naturellement de même des lésions concomitantes des parties molles, extra etintracrâniennes, lésions qui n'offrent rien de bien particulier à cet âge. Nous devons noter toutefois que le cuir chevelu offre une grande tendance à se décoller ; qu'au contraire la dure-mère reste presque toujours adhérente à l'os. Ces deux particularités expli(juent les caractères un peu spéciaux des comphcations que peuvent présenter les fractures crâniennes infantiles : épanchements sanguins souspériostés, qui sont très fréquents ; épanchements subduraux, qui sont très rares et dus, presque toujours, à la lésion directe d'un sinus par une esquille, presque jamais à une déchirure des vaisseaux méningés ; épanchements sous-périostés de liquide céphalo-rachidien, qui sont particulièrement fréquent et restent en continuité avec l'espace sous-arachnoïdien ou môme avec les ventricules; hernies encéphaliques sous-cutanées, qui sont communes.
Symptomatologie. — Les symptômes propres des lésions crâniennes infantiles sont presque toujours masqués par quelqu'une de ces complications.
Lorsqu'ils sont réduits aux symptômes de la fracture même, et des lésions sus et sous-crâniennes nécessairement coexistantes, ils ne présentent rien qui doive, après l'étude analomo-pathologique que nous venons de faire, nous retenir : caractères propres des lésions crâniennes, troubles fonctionnels dus aux lésions corticales n'ont rien que ne puisse faire prévoir la disposition connue des premières et la notion des localisations corticales.
Pronostic. — Le pronostic vital des fractures inrantiles du crâne est remarquablement bénin. Il est tout à fait rare qu'elles entraînent la mort, à moins d'intensité vraiment extrême du traumatisme, ou d'infection des méninges. Le pronostic fonctionnel lui-même est loin d'être aussi défavorable que chez l'adulte. Les symptômes fonctionnels sont en etîet souvent d'emblée au-dessous de la proportion que pourrait faire prévoir la lésion osseuse, et présentent en outre une grande tendance à s'atténuer ou même à disparaître avec Tâge. Au contraire les traces crâniennes du traumatisme persistent ou même s'accentuent : les dépressions demeurent, comme chez notre malade plus haut cité ou chez celui de HeschI; les fractures comminutives laissent à leur place un trou dû à la résorption des fragments, ou une zone d'hyperostosc, ou une curieuse saillie osseuse demi-hémisphérique due au soulèvement, par le cerceau sous-jacent, des fragments qui ont fini par se réunir dans leur nouvelle position ; quant aux fêlures ou aux disjonctions suturales, tantôt elles se rétrécissent comme Weinlechncr Ta noté, tantôt elles s'élargissent comme dans le cas décrit par le professeur Lannelongue : « Six semaines après la chute, l'enfant présentait une Gssure antéro-postérieure du pariétal droit, de 3 centimètres de long, et qui n'avait pas plus, autant qu'on en pouvait juger, d'un demi-centimètre de large à sa partie moyenne. Plus de deux ans après, la partie la plus large dépassait un centimètre. » Il ne faut pas du reste oublier que ces pertes de substance osseuse, qu'elles soient dues à une fracture comminutive ou à une fracture fissuraire, mettent souvent en communication avec TendocrAne la loge extracrànienne d'une céphalhydrocèle ou d'une hernie cérébrale, datant du traumatisme, ou même, dans des cas tout à fait exceptionnels, survenue plus ou moins tard après lui.
Traitement. — Le trailemenl des fractures infantiles de la base est nul, à cause de leur gravité. Celui des fractures infantiles de la voùle doit être au contraire actif, malgré leur bénignité relative. Relever les larges pièces déprimées, soit avec l'élévateur, soit avec une pince saisissant le pont qui sépare deux orifices de trépan, enlever ou rendre régulières el inoffensivcs les esquilles des fractures comminuiivcs : ce sont là des manœuvres simples que nous avons eu, les unes et les autres, occasion d'employer plus d'une fois et que l'on devra mettre en pratique, même en l'absence d'accidents fonctionnels, moteurs ou psychiques, dans la prévision de leur venue possible, secondaire ou tardive.
II. — Lésions chei l'adulte
Anatomie et physiologie pathologiques. — La recherche d'une classilication des lésions traumaliques du crAne chez l'adulte, basée sur leurs seuls caractères anatomiques, a longtemps et outre mesure
préoccupé les chirurgiens. Après Hippocrale, qui distinguait cinq espèces principales : « la fracture avec contusion ; la contusion sans fracture ; renfoncement; Tentamure et la fracture en un autre point que cplui où le coup a porté », le nombre des sorles admises augmenta sans cesse et ne contribua pas peu à répandre sur la question l'obscurité la plus complète. « L'Hedra, TEccopè, le Diacopè, TAposképamismos, le Trichismos, le Rogma , TApokèma, la Tlasis, TEuihlasis, TEmpiasma, TEugisoma, la Camarosis », et nous en passons, constituaient une liste qui semble imaginée par Molière. Dès le xvin* siècle, on tenta delà simplifier : En 1714, Dionis ne reconnaissait plus que r « incision, la fente et la contusion », division presque identique à celle admise par Bruns (1850), en u fractures linéaires, fractures fragmentaires et fractures déprimées ».
Le temps est passé, croyons-nous, de ces énumérations, si abrégées soient-elles : les classifications purement anatomiques doivent être remplacées par une classification « naturelle », valable non seulement au point de vue de Tanatomie, mais encore de la physiologie pathologique.
Avant de la tenter, nous avons jugé nécessaire d'entreprendre, au point de vue graphique, l'étude des diverses variétés de fracture du crâne et, à la suite de nombreuses recherches dont l'analyse serait ici déplacée, nous avons abouti aux conclusions suivantes.
Il existe deux grandes variétés de fractures du crâne : les fractures directes et les fractures indirectes.
1* Les fractures directes^ sont celles qui se produisent ou commencent dans les zones de dépression correspondant à l'application de la force traumatique.
2® Les fractures indirectes sont celles qui se produisent en dehors de ces zones de dépression.
1. Fractures directes. — Les fractures directes, de beaucoup les plus nombreuses, comprennent des fractures directes immédiates c'est-à-dire se produisant ou commençant au point de la zone de dépression qui correspond à Inapplication de la force, et des fractures directes médiates, se produisant ou commençant en un point de la zone de dépression distant de cette application.
Elles sont, soit limitées à la voûte, soit irradiées de la voûte à la base, soit limitées à la base.
!• Fractures limitées a la voûte. — Les fractures limitées à la voûte, toujours immédiates, sont dues aux forces agissant sur une petite région de cette voûte, à condition (jue cette région absorbe la totalité ou la partie nuisible de leiTort.
a. La fracture incomplète, c'est-à-dire limitée à une seule table, siège toujours (en dehors des régions, comme celle des sinus frontaux, où les deux tables sont à distance l'une de l'autre) sur la table interne : c est là une variété extrêmement rare, puisqu'on dehors de quelques
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cas dus f'i (li?s [H'ojectiies d'armes h feu cl dont nous n'avons pas âI nous occuper ici. nous n>n connaissons <]ti'un seul exemple dû km un agent conlondanl. Cet exemple se trouve dans Ainbroise Pan^ : - In genlilhoinme. nou^ ilil-il. qui avait reçu un coup de Tusil à lai liîle, couverte d'un casque, mounjt le sixième jour. On lai lrou*'a lai table vitrtV rompue avec îles esi|uîll<'s qui étaient inst^rées dans •iabstonce du ceiveon, quoique iVxlerne fflt ilnns son inti^grilé. ■■ /'. Les frnrlitre^ comiiU-les, c'cst-â dire portant à la fois sur la tabin 1 externe et sur la lable inlcrne, , sont beaucoup moins exceptioi jj^^^^ ~^^^ iielle;-. quoique encore peu com-1 ^^^■^^ ^^r '"unes. La lable extenio pcall ^ iHre : !• fisâurt^e (en ligne droîle^ I en ligne courbe, en rameau, éloilci ; '2° fragmentée en csi|uîl~l les partiellement ou tolalcraenlJ détachées de l'os voisin; 3° moins-l DU plus déprimée. Plus consid^^a râbles que ces rlégAts de la tablei ('\ternc sont toujours les dégfllsl (le la table interne (ilg. i'i et 43)^' dont les débi-is engrenés reviennent bien rarement à leur place iiurmalt'. .i Ce contrasle entre les k-sioiis de la Lable eslerne el les lésions de la table interne est, dit M. Félizet. particulièremeiil sensible sur quelques pièces. Le musée Dupuytren en possMe une extrêmemenl curieuse ù ce sujet. Elle présenle sur le frontal, à droite de la ligne médiane, une simple fêlure semi-ellipsoïdale à convexité antérieure. Sur celte simple fêlure, la lame vitrée est brisée et forme deux fragments rectangulaires adossés l'un A I*aulre, suivant un angle de 120* ; la saillie de l'arétc de ce prisme dans la cavité crflnicnnc n'est pas moindre de II) millimètres el cependant le déplacement de la laLle externe est nul : la fMure est Hne comme un elieveu. •<
En somme, vulnérabilité toute particulière de la table interne, tel est le poiul le plus remanpiablc des fractures incompl«;tC8 ou com plëtes limitées è la voùfc. La cause en est double.
a) L'élasticité beaucoup moindre de celle lable interne, de eetle n lame vitrée ».
P) Les caractères particuliers de la force qui agit sur la U\UUinlcrne. On a dil que c'était une force d'arrncbemeiit, taudis nue In force agissant sur la table externe sérail une force de tassement, lu voûte se trouvant ainsi dans les mêmes conditions mécaniques
Fig. iî
I crAiic ; lësiona ilc cxlciiic et lie lu table interne.
qu'un bâton tenu par ses deux extrémités et fléchi par son milieu, bâton qui, on le sait, éclate toujours par son bord devenu convexe: comparaison exacte, mais pour les cas seulement où, refoulée par le corps vulnérant, la partie atteinte de la voûte se déforme suffisamment pour que la convexité qu'elle lui présente soit transformée en concavité. La force agissant indirectement sur la table interne présente Une autre particularité dont l'action se fait sentir dans tous ou dans presque tous les cas : c'est la diffusion sur une plus grande surface et l'obliquité plus grande des composantes au niveau de la table interne plus éloignée du point d'appui de la force, d'où la dispersion beaucoup plus grande des lésions de cette table.
2® Fractures mnAoïÉES de la voute a la base. — Beaucoup plus fréquentes que les fractures limitées à la voûte sont les fractures irradiées de la voûte à la base. Il n'y a pourtant pas plus d'une cinquantaine d'années qu'elles sont connues d'une manière précise.
Le mémoire classique d'Aran (1), a en effet, pour la première fois, affirmé leur existence et leur fréquence. « Les fractures de la voûte, dit-il, gagnent ordinairement par irradiation la base du crâne. Ces fractures par irradiation sont les plus nombreuses de toutes les fractures de la base; elles en constituent au moins les 99 centièmes. Elles arrivent à la base par le chemin le plus court, c'est-à-dire en suivant la courbe du plus court rayon. Elles s'y circonscrivent ordinairement à certaines régions et suivant une direction particulière. Dans la chute ou percussion sur la région frontale, les fractures, à moins que la percussion n'ait été extrêmement forte, se portent vers l'étage supérieur de la base du crâne, dans lequel elles se limitent ordinairement, s'étendant quelquefois cependant jusqu'à la fosse pituitaire ou dans la fosse moyenne, mais atteignant bien rarement le rocher. Les chutes ou percussions sur la région temporale déterminent des fractures de la fosse moyenne tout à fait semblables à celles que déterminent les chutes ou percussions sur la région sincipitale. En outre, ces fractures s'étendent d'un côté à l'autre et traversent la selle turcique pour aller gagner la fosse moyenne du côté opposé. Les chutes ou percussions sur l'occipital occasionnent des irradiations qui gagnent le trou occipital et dont elles brisent quelquefois le pourtour d'une manière comminutive ; dans quelques cas, on les voit gagner la selle turcique, soit en traversant le rocher, soit en suivant la suture sphéno-pélreuse. .» En somme, affirmation des fractures par irradiation, explication de ces fractures par la théorie du <« plus court rayon », tels sont les deux points capitaux du Mémoire d'Aran. Si le premier, dans son ensemble et ses détails, a été confirmé par tous ceux qui se sont occupés de la question, le second a été jugé beaucoup moins heureux. Plus d'une fois on a
(1) Aban, Arch» de méd., octobre et novembre 184 i.
tenté (le substiluer à la théorie dWran, une théorie plus en rapports avec la constitution mécanique du crâne. En 1855, M. Trélat déclara, devant la Société anatomique, que la limitation habituelle des fractures irradiées à un des trois étages de la base était duc non à ce qu'elles suivaient le trajet du plus court rayon, mais à la présence de trous de la base du crâne qui opposent à leur propagation ultérieure une résistance considérable : fait vrai, mais accessoire. En 1873, d'autre part, Félizet, dont les conclusions ontété depuis adoptées intégralement, en France et à Tétranger, démontra que la vraie cause du trajet régulier des fractures irradiées était due à la composition architecturale de la totalité du crâne : proposition qu'il basa sur toute une série de considérations anatomiques, pleinement confirmées par Tétude expérimentale et anatomo-pathologique de cette variété de fractures.
Considérations anatomiques, conGrmations expérimentale et anatomo-pathologique de ces considérations, méritent d'être soigneusement exposées.
a. Considérations anatomiques. — Au point de vue mécanique, le crâne de Tadulte est formé d'une pièce supérieure ou sincipilale, d'une pièce inférieure ou basilaire et de six arcs-boutants les réunissant Tune à l'autre. La cavité crânienne étant une cavité close, les arcs-boutants sont réunis par des cloisons d'une faiblesse relative remarquable.
a. La pièce supérieure ou sincipilale réunit l'une à l'autre les extrémités supérieures des arcs-boutants. C'est vis-à-vis d'eux une région commune, ou, si Ton veut, indifférente. Au point de vue mécanique, c'est la véritable voûte du crâne. Son étendue varie d'un crâne à l'autre ; nos mensurations, faites sur des crânes découpés en tranches parallèles, nous permettent de lui assigner, d'une façon générale, la forme d'un hexagone dont le diamètre antéro-postérieur est de l'i centimètres, les côtés frontaux de 5 centimètres, les côtés pariétaux de 0 centimètres, les côtés occipitaux de 4 centimètres. Il est du reste indispensable d'ajouter que cet hexagone est composé de deux trapèzes, l'un droit, l'autre gauche, tout à fait indépendants l'un de l'autre au point de vue mécanique, séparés qu'ils sont par la solide arête osseuse qui forme leur axe commun, et que les six angles de l'hexagone, au lieu d'ôtre saillants comme dans l'hexa gone ordinaire, sont tronqués à une petite distance de leur sommet.
p. C'est de chacun de ces angles tronqués que partent les arcs-boutants du crâne, disposés dès lors symétriciuement deux à deux : l'arc-boutant frontal et l'arc-boutant occipital aux deux extrémités du diamètre antéro-postérieur , les arcs-boutants orbito-sphénoïdaux aux deux extrémités antérieures, et les arcs-boutants pétreux aux deux extrémités postérieures des diamètres obliques. L'existence des arcs-boutants antérieur et postérieur est parfaitement nette sur
une simple coupe anléro-poslérieure du crAne ; rexislcnce des quatre arcs-boutanls latéraux n'est guère plus difficile à démontrer. « Si Ton fait, dit M. Félizet, une série de coupes parallèles transversales à partir des apophyses orbitaires externes, on trouve, à droite et à gauche, deux chaussées de tissu spongieux solide constituées par Tapophyse orbitaire externe et la grande aile du sphénoïde, venant se perdre en dehors de la paroi sphénoïdaledu sinus caverneux. Si Ton fait également des coupes parallèles de la région mastoïdienne et du rocher, on découvre deux tranches solides analogues, mais constituées par du tissu compact... L'axe du rocher d'un côté se confond sensiblement avec l'axe de la pièce orbito-sphénoïdale du côté opposé : en faisant une coupe oblique du crâne intéressant le milieu du même rocher, on se rend compte de ce fait. » La base du rocher et la pièce orbito-sphénoïdale possèdent, du reste, ajoute M. Félizet, avec des parties extrêmement solides, des parties tout à fait faibles; « le point faible du rocher correspond au fond du conduit auditif externe, là où se rencontrent la caisse du tympan, le limaçon, le trou carotidien et l'évidement formé par la zone jugulaire ; les points faibles de la grande aile du sphénoïde répondent à son insertion sur le sinus sphénoïdal, dans la partie que traversent le trou rond et le trou ovale, et à sa région antéro-externe. »
y. Les arcs-boutants viennent en bas rejoindre la pièce inférieure ou basilaire. Celle-ci a pour limite une ligne qui, divisant transversalement le corps du sphénoïde, à 3 ou 4 millimètres en avant de la lame carrée du sphénoïde, suit l'articulation pétro-basilaire, la paroi basilaire du trou déchiré postérieur, puis, changeant de direction, se rapproche de la ligne médiane en arrière, joint, en longeant les condyles, le bourrelet qui garnit d'ordinaire le trou occipital, et se termine sur les parties latérales de cet orifice. Sur cette pièce basilaire, les arcs-boutants s'appuient par l'intermédiaire de pièces d'une disposition extrêmement variable : entre l'arc-boutanl frontal et la pièce basilaire se trouve tout un territoire extrêmement fragile et formé d'avant en arrière par l'ethmoïde et le sphénoïde; entre les arcs-boutants orbito-sphénoïdaux et la pièce basilaire, se trouve également un territoire fragile, formé par le pied de la grande aile du sphénoïde et le sinus sphénoïdal ; entre les arcs-boutants pétreux et la pièce basilaire se trouve l'articulation pétro-basilaire dont la surface basilaire en fer de lance à pointe antéro-supéro-interne donne attache, par sa partie antérieure, voisine du trou déchiré antérieur, à des fibres courtes allant encapuchonner la pointe du rocher sur une longueur de quelques millimètres, et, par sa partie postérieure, attache à celles, plus longues et lâches, qui se fixent à son bord postérieur; enfin Tarc-boutant occipital vient appuyer sur la pièce basilaire par l'intermédiaire des bords, relativement solides, du grand trou occipital.
Telle est, considérée au point de vue du mécanisme de ses fractures, la constitution anatomique du crâne adulte. On remarquera que notre description, analogue à celle de M. Félizet pour les arcs4M)utants, en diffère pour les pièces sincipitale et basilaire, que nous considérons à un point de vue plus rigoureusement mécanique que lui : pour la pièce supérieure, en tenant compte de la solidité de son axe supérieur et de la pénétration de sa surface par les extrémités des arcs-boutants, pour la pièce inférieure en ne la considérant point comme la partie de la base qui reste indemne de fractures, mais comme la partie de la base qui reste immobile lors des traumatismes crâniens et sur laquelle viennent sappuyer ces mêmes arcs-boutants.
b. Confirmaiion expérimentale et anatomo-pathologique des considérations anatomiques précédentes, — On va voir, du reste, que notre description anatomique est absolument confirmée par Tétude expérimentale et par Tétude anatomo-pathologique des fractures irradiées.
a. Confirmation expérimentale, — La confirmation expérimentale des faits jirécédents se base sur deux ordres d'expériences : les expériences cadavériques de Félizet, nos expériences graphiques.
1° Expériences cadavériques de Félizet. — Félizet, en laissant tomber d'une hauteur déterminée un crâne frais contenant encore l'encéphale, a constaté que, jusqu'à la hauteur de 50 centimètres environ, l'empreinte laissée par le crâne est presque exactement circulaire; on peut dire que ses deux arcs perpendiculaires ont subi une égale dépression. Si la hauteur devient plus grande, après une série d'oscillations pendant lesquelles l'axe transversal, puis Taxe vertical, puis encore l'axe transversal de la région déprimée sont les plus longs. Taxe transversal devient définitivement le plus grand, et, perpendiculairement à cet axe, une fêlure descend vers la base du crâne, dans l'intervalle de deux arcs-boutants (lui ne se laissent pas fracturer, et s'écartent dans une certaine mesure.
2° Expériences graphiques personnelles. — La zone de dépression produite par l'appUcation d'une force sur un point de la voûte est graphiquement appréciable et doit, si nos considérations anatomiques sont exactes, être limitée par les arcs-boutants voisins du point traumatisé et par les bords de la pièce sincipitale, tout le reste de la voûte ét^nl au contraire soulevé.
De prime abord, une telle démonstration semble devoir être extrêmement longue et laborieuse, puisque la détermination de la zone de dépression entourant un point frappé (|uelconque ne peut se faire directement qu'en ap|)li(iuaiil les tambours enregistreurs (nous nous .sommes servi dans nos recherches du tambour enregistreur de Braquehayc; tout autour et à toutes les distances de ce point frappé. Or, un crâne ne peut servir à placer qu'un seul tambour, la présence de plusieurs trous dans l'os pouvant fort bien modifier le résultat des expériences : on voit dès lors quelle quantité de
pièces serait nécessaire pour réaliser ces recherches, s'il fallait à tout prix les pratiquer dans ces conditions. Heureusement qu'il est possible, sans en altérer la portée, de renverser les données du problème : c'est-à-dire, au lieu de placer successivement dans diverses directions autour du point à traumatiser, un tambour sur une série de crânes, de fixer le tambour sur un crûne et de frapper lout autour en autant de points que Ton veut ; Texpérience est ainsi rendue bien plus simple, tandis que sa valeur reste identique, et devient même plus probante et plus complète, puisqu'on n'a plus à tenir compte des différences de structure qui existent d'un crâne à l'autre, et que l'on peut, en criblant au besoin de coups toute la voûte, préciser graphiquement chaque élément de son mouvement total.
Nos recherches ont porté sur trois têtes : sur la première, nous avons appliqué le tambour au niveau de la protubérance occipitale ; sur la deuxième, au milieu de l'arcade du temporal droit; sur la troisième, au niveau de la bosse frontale gauche.
Chaque fois, nous avons pris une vingtaine de graphiques, qui nous ont permis de préciser les zones de dépression correspondantes.
Dans le premier cas, cette zone était limitée par deux lignes commençant derrière les mastoïdes, et se rejoignant vers la ligne médiane, un peu au-dessous du lambda. Dans le second cas, en arrière, par une ligne analogue aux précédentes, en avant par une ligne partant de Tapophyse orbitaire externe, en haut par une ligne oblique, à convexité externe assez accentuée, rejoignant les extrémités supérieures des deux lignes précédentes. Dans le troisième cas, en dehors, par l'apophyse orbitaire externe, en dedans, par la ligne médiane, en haut, par une ligne à concavité antérieure n'atteignant pas la suture coronale.
Dans chacune de ces trois expériences, toutes les fois que le traumatisme portait à l'intérieur du territoire correspondant au tambour, celui-ci indiquait une dépression de la paroi ; toutes les fois qu'il portait en dehors, il indiquait un soulèvement ; lorsqu'il portait à ses limites, il indiquait, si le choc était très énergique, une dépression, s'il était faible, un
soulèvement. v^^r' '^-s^/
Il est donc permis de dire : la zone ^ — ^ ^^XC^^*^. de dépression et la zone environnante Fig. 4i. - Fracture directe avec trait
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susceptibles d'être détermmées, limites qui correspondent, à droite et à gauche, aux arcs-boutants les plus voisins du point traumatisé, et en haut s'arrêtent aux bords d'une zone osseuse assimilable à la zone sincipitale que nous avons
décrite. Ce sont là justement les conditions qu'elles devaient remplir pour confirmer les données anatomiques sur lesquelles nous avons tout à riieure insisté.
p. Confirmation anatomo-palhologique, — L'examen anatomopathologique des fractures irradiées confirme de même pleinement ces données : il nous montre en effet que les fractures irradiées gagnent toujours la base entre deux arcs-boutanls, tout en pouvant, lorsque la force a été appliquée obliquement ou avec une énergie considérable, couper, au niveau de cette base, Tun des arcs-boutants, soit dans ses parties faibles, soit au niveau des parties également faibles qui le rattachent à la pièce basilaire.
Nous allons donc avoir à décrire à propos de chacun des entreboutants, les fractures limitées à cet entre-boutant et celles qui s'irradient aux entre-boutants voisins,
1° Fractures de Ventre-boutant fronto-sphénoïdal, — a. Les fractures limitées à un entre-boutant fronto-sphénoïdal débutent sur un point plus ou moins élevé du front; le trait coupe presque toujours Tarcade au niveau du trou sus-orbitaire, et, continuant à écarter les deux arcs-boutants entre lesquels il passe, se prolonge d'ordinaire à la face, en fracturant le maxillaire supérieur au-dessous de son angle externe, articulé avec le malaire. M. Félizeta bien démontré que ce prolongement était dû à Técartement de Tarc-boutant externe, en constatant dans ses expériences, qu'un traitdcscie coupant de dedans en dehors et de haut en bas l'os malaire empêche le prolongement de se produire, et permet à la pièce maxillo- malaire de glisser en bas et en dehors ; quoi qu'il en soit, le trait, au niveau de la base, coupe d'avant en arrière le plafond orbilaire et la petite aile du sphénoïde, en se dirigeant vers le trou optique.
6. Les fractures d'un entre-boutant fronto-sphénoïdal peuvent se propager :
a. Si la violence agit perpendiculairement à la surface, versl'entreboutant sphénoïdo-pélrcux du même côté, par deux voies possibles. Voie superficielle : le trait, après avoir divisé le trou optique, arrive au corps du sphénoïde, coupe la paroi interne du sinus caverneux et s'y arrête. Voi(^ i)rofon(lt; : le trait arrive à la partie la plus large delà fente sphénoïdale, coupe le trou rond et se perd dans le trou déchiré antérieur, après avoir rasé ou intéressé le bord externe du trou ovale, en divisant la grande aile du sphénoïde à sa base, quelquefois en remontant en dehors, le long du bord antérieur du rocher.
fi. Si la violence agit obliquement à la surface, vers lentre-boutant fronto-sphénoïdal du côté opposé en traversant la partie postérieure de la lame criblée, ou vers Tentre-boutant orbito-pétreux du côté opposé, soit par ce même chemin prolongé, soit par le sinus sphénoldal après propagation préalable, par voie superficielle, à Tentre-boutanl orbito-pétreux du côté correspondant.
2<* t raclures de F enlre-boulanl sphénoïclo-pélreiix. — Les fractures de cet entre-boutant sont les plus fréquentes de toutes.
a. Les fractures limitées à cet entre-boutant aboutissent à un point un peu variable du sommet de son angle, soit en un point de la partie latérale du corps du sphénoïde, soit au trou déchiré antérieur : cette dernière variété constituant la fracture parallèle à Taxe du rocher, qui traverse les parties les plus minces de l'entre-boutant moyen.
6. Les fractures de Tentre-boutant sphénoïdo-pétreux peuvent se propager :
a. A Tentre-boutant sphénoïdo-pétreux opposé. Le trait coupe le corps du sphénoïde sur la limite de la pièce basilaire, et s'arrête d'ordinaire soit aux trous ovale et sphéno-épineux, soit au trou déchiré antérieur ; si la violence n'est pas épuisée, il peut se propager le long du bord antérieur du rocher. Lorsque la suture sphéno-occipitale existe encore, la propagation d'un entre-boutant sphénoïdo-pétreux à l'autre peut s'établir à travers elle.
3. Aux entre-boutants fronto-sphénoïdaux, soit du môme côté, soit du côté opposé. Dans les deux cas, deux voies sont possibles : l'une que M. Félizet appelle superficielle et qui traverse le corps du sphénoïde et le plancher du chiasma, d'avant en arrière ou obliquement ; l'autre qu'il appelle profonde et qui traverse le trou ovale, le trou rond et la fente sphénoïdale.
Y. Aux entre-boutants pétro-occipitaux, soit du môme côté, soit du côté opposé. A l'en tre-bou tant du môme côté, par deux voies ; soit en détachant (quelques millimètres de la pointe du rocher: fracture de la pointe du rocher, très fréquente, due à l'application intime de la pointe du rocher contre l'apophyse basilaire par rotation du rocher en arrière ; soit en brisant le rocher en son point le plus faible : fracture transversale du rocher, rare dans ces conditions, car elle exige alors pour se produire un occipital faible, se prêtant à une rétrocession excessive du rocher et un rocher fragile, trop faible pour transmettre à sa pointe reffbrt qui l'arracherait. A l'entre-boutant pétro-occipital du côté opposé après fracture transversale du rocher de ce môme côté : variété tout à fait rare et dont nous connaissons seulement deux exemples, récemment publiés par M. René Le Fort. y^ Fractures de r entre-boutant pétrO'OccipilaL — a. Les fractures limitées à cet entre-boutant peuvent s'arrôter à la fosse cérébelleuse, mais d'ordinaire elles ouvrent le trou occcipital, soit par une fôlure, soit comminutivement (Aran), dans l'immense majorité des cas en arrière des condvles.
6. Les fractures d'un entre-boutant pétro-occipital peuvent se propager :
a. A l'entre-boutant pétro-occipital opposé, circonstance très exceptionnelle, à cause de la solidité de l'arc-boutant formé par la croie occipitale.
Traita de cuiruroib. IV. — 39
^. Aux cntro-boulanls sphéiioïdo-pélreux . Très exceptionnellemenl, c'est à l'enlrc-boutanl sphénoïdo-pélreux du côté opposé. «< Morgagni, dit M. Félizel, on relate un fait et le musée Dupuytren possède une pièce de fracture transversale du rocher, opposée au côté fêlé de Toccipital. La pièce du musée Dupuytren nous montre une fèluiv de la partie gauche de Toccipital qui coupe le pourtour du trou occipiUd à égale distance du raphé médian postérieur et du trou condylien; directement, dans la continuation de cette ligne oblique, la fêlure divise le condyle dans le trajet du trou condylien, traverse le trou déchiré postérieur et fait une fracture transversale du rocher. » D'ordinaire, c'est à l'en tre-bou tant spliénoïdo-pélreux du même côté que se fait la propagation. La lésion produite est alors, d'habitude, une fracture transversale du rocher au lieu d'élection. « Le trait descend dans le trou occipital et émet une branche au niveau de la partie postérieure de l'épaississement condylien ; cette branche traverse le trou déchiré postérieur, coupe transversalement le rocher et se perd dans un des trous de Tétage moyen, le plus souvent dans le trou sphéno-épineux ; il peut arriver que le trou occipital ne soit pas ouvert, la fêlure ayant directement gagné le trou déchiré postérieur. » (Félizel.) La poussée en avant subie par le rocher a eu pour but d'appliciner intimement l'une contre l'autre les surfaces articulaires pétro-basihiires, si bien que la pyramide « appuyée par tout son tiers interne au point de faire corps avec le centre de résistance, porte à faux contre sa partie moyenne, qui est précisément sa partie fragile, minée qu'elle est par les cavités de l'oreille : c'est cette partie moyenne ({ui se brise en travers ». Le résultat est le même ({u'avec la fêlure propagée de l'étage moyen, mais par un mécanisme tout différent. La propagation d'une fêlure de Tentreboutant pétro-occipital à Tentre-boutant sphénoïdo-pétreux du côté correspondant, peut du reste produire, non j)lus une fracture transversale du rocher passant par sa partie moyenne, mais une fracture oblique de cetto pyramide passant par sa base (Trélat), avec des inconstances de trajet : plus ou moins haut, h travers un plus ou moins grand nond)re de cellules masloï<liennes. (Félizet.) Cette fracture de la base durocherse produit, au lieu desafracture transversale, lorsquela force venue de l'enlre-bouUud pétro-occipital, aulieu d'agir au niveau du trou déchiré postérieur, immédiatement en dehors de Tarticnlation pélro-basilaire en déterminant une rotation sur l'axe de la pyrainiih*, agit beaucoup i)lus en dt^hors du solide point d'appui (ju(» prend le rocher sur l'occipital, à la j)artie externe du trou déchiré postérieur : la rotation n'est plus possibh», il se produit un arrachement. « Ainsi, suivant (jue la violence agit contre la base du rocher ou à une <-ertaine «listance <1(* celt«» base», la fracture de cette importante» aj)oj)hyse appartient à la forme transversale ou à la forme obli- (|ue. Kn outre, la fracture obliejue du rocher exige une violence bien
plus considérable que la fracture transversale qui, elle-mc^me, exige une violence beaucoup plus intense cpie la fracUire parallèle à son axe. » (Félizet.) Celte gradation est intéressante, les lésions encéphaliques consécutives aux fractures de base étant très habituellement proportionnelles à Tintensité de la force mise en jeu par le traumatisme.
Telles sont les dispositions habituelles des fractures irradiées de la voûte h la base : dispositions en rapport à peu près uniquement avec l'existence et la force relative des arcs-boulants que nous avons étudiés. D'autres dispositions, exceptionnelles, dépendent en outre, soit du point d'application anormal, soit de la violence extrême du traumatisme.
a. Dispositions exceptionnelles tenant au point d' application anormal de la force traumatique . — Dans les fractures irradiées ordinaires, que nous venons d'étudier en détail, le point d'application de la force traumati<iue se fait sur un enlrc-boutant; son action reste limitée à cet cntre-boutant ou ne se propage aux entre-boutants voisins que par les pièces faibles de la base. Dans des cas beaucoup moins fréquents, le point d'application de la force se fait sur la pièce osseuse sincipitale, pièce située au-dessus de la naissance des arcs-boutants.
a. Si la force traumatique agit perpendiculairement à la surface osseuse, son action peut alors se faire sentir à droite et à gauche d'un arc-boutant, sur les deux entre-boutants qu'il limite; cela se voit assez souvent au-dessus de l'arc-boutant frontal où le trait se bifurque, « l'angle de bifurcation correspondant sensiblement à la ligne médiane et étant distant de 3 centimètres au moins au-dessus de la fosse nasale ». (Félizet.) Cela est plus rare au-dessus de l'arc -boulant orbito-sphénoïdal. Nous en avons observé un bel exemple, où le trait, parti du vertex, se bifurquait à 7 centimètres au-dessus de l'angle externe de l'orbite, la bifurcation antérieure venant couper l'arcade orbitaire au trou sus-orbitaire et se perdre dans la voûte, la bifurcation postérieure venant produire une fracture parallèle au bord antérieur du rocher. Cette bifurcation du trait est jdus rare encore au-dessus de Tarc-boutant pétreux et nous y semble bien difficile à cause de l'épaississement horizontal de l'occipital, à la hauteur de sa ligne courbe supérieure. Enfin, la bifurcation du trait s'est vue, dans quelques cas exceptionnels, au-dessus de l'arc-boulant occipital.
p. Si la force traumatique agit obli(juement par rapport à la surface crânienne, le trait de fracture peut, avant de descendre vers la base, passer au-dessus d'un ou même de deux arcs-boutants, cju'il coupe quchpiefois dans leur partie supérieure. M. Félizet a pu produire expérimentalement ces deux variétés : sur sa première pièce, la fêlure passîiit au- dessus de l'arc-boutant orbito-sphénoïdal et venait se perdre dans Tentre-boutantorbitaire du même côté; sur sa seconde pièce, la fêlure passait non seulement au-dessus de l'arc-boutant
orbilo-sphénoïdal, mais encore au-dessus de 1 arc-boulant frontal, et venait se perdre dans Tenlre-boutanl orbilaire du côté opposé.
b. Disposiiions exceptionnelles tenant à la violence extrême du traumatisme, — Lorsque la violence du traumatisme est extrême, et qu'il se [)ro(Iuil ce qu'on appelle une fracture à grand fracas, quelquesuns des traits nombreux que Ion constate peuvent rappeler les irradiations régulières des traumatismes ordinaires, mais la plupart ne sont nullement influencés par les arcs-boutants: il semble que le crâne, lorsque la violence qu'il supporte dépasse une certaine limite, réagisse comme réagirait une coque à parois uniformément résistantes : « une fêlure, dit M. Félizet, se dessine dans un sens, une autre dans un sens différent; ces traits se ramifient, leurs ramifications se coupent de nombreux fragments, s'isolent dans leur intervalle. Que ces fragments soient engrenés ou qu'ils soient libres, qu'ils soient volumineux ou qu'ils soient comminutifs, il importe peu au point de vue du mécanisme ; ce qui importe, c'est qu'ils existent, car ils témoignent de ce fait que les pièces de résistance ont été impuissantes à diriger l'irradiation des fractures et à limiter le désordre. »
C'est alors qu'on peut observer la disjonction des sutures crâniennes, disjonction dont on connaît des cas extrêmement rares avec des traumatismes d'intensité moindre, mais qui ici est relativement commune et porte d'ordinaire sur les sutures coronale ou temporo-pariétale.
3® Fractures limitées a la base. — Après avoir étudié, parmi les fractures directes, les fractures limitées à la voùtequisont communes, les fractures irradiées de la voûte à la base, qui sont très communes, il nous reste à étudier leur troisième variété : les fractures limitées à la base qui sont rares. Elles siègent soit au niveau de l'apophyse mastoïde, soit au niveau de la cavité glénoïde, soit au niveau de l'occipital.
a. Fractures de l apophyse mastoïde, — Les fractures isolées de l'apophyse mastoïde, peu ou point signalées par les classiques, ont été étudiées par Poinsot (1), et par Boullet, dans sa thèse (1878).
Ces fractures, exclusives à l'adulte, dont les cellules mastoïdiennes sont bien développées, peuvent être incomplètes ou complètes. — La fracture incomplète, relativement commune, est due soit à une chute, soit d'ordinaire à un choc. Ou bien il y a enfoncement : la lame externe est fracturée en petits fragments maintenus plus ou moins dans leur position par le périoste qui est toujours assez bien conservé. Ou bien il y a simple fêlure avec irradiation : la lésion, môme alors, n'est pas si superficielle qu'elle paraît, et toujours elle intéresse les cellules aérifères. — La fracture complète, extrêmement rare,
(i PtuNsoT, IHct, de méd, el de chir. prat, de Jaccond, t. XXI, art. Mas- ToÏDiE>>E (réj^ion).
puisque BouIIel nVn cite que deux observations, Tune de Dupuy- Iren, Taulre qui lui est personnelle, a été due dans ces deux cas à des coups portés sur Tapophyse ; « il faut, dit Boullet, pour la reproduire expérimentalement, que la violence ait son point d'application plus ou moins près du sommet, qu'elle agisse de dehors en dedans, et que lapophyse frappée ait une lame externe assez épaisse pour ne pas s'enfoncer; lorsque ces conditions sont réunies, Tapophyse se détache à sa base par une surface de fracture ordinairement oblique de haut en bas et de dehors en dedans; la pièce détachée n'est du reste pas, comme on pourrait le croire, formée par l'apophyse intacte, mais par un nombre plus ou moins considérable de petits fragments maintenus en rapport les uns avec les autres par la coque fibreuse que leur forment le périoste et les lames aponévrotiques voisines ; d'autre part, la surface osseuse de fracture, du côté du temporal, présente sur sa périphérie, surtout en dehors, de petites esquilles, et, à son centre, de grandes cavités résultant de l'ouverture des cellules mastoïdiennes, et dont la partie la plus élevée n'est séparée du sinus latéral correspondant que par une mince coque osseuse qui ne mesure guèreque l""àO""*,5 ». Du reste, le sinus latéral et sa gouttière osseuse sont toujours, malgré cela, respectées.
b. Fractures de la cavité glénoïde. — Les fractures de la cavité glénoïde ont été notées pour la première fois, après les observations douteuses de Tessier et de Monteggia, par Lefèvre en 1834 ; depuis, A. Morvan en a rapporté deux observations en 1856 et Louvier une autre en 1869. Sur ces six observations, la cause de l'accident a été trois fois une chute sur le menton, deux fois des coups de pied de cheval, une fois une chute de cheval lancé au galop. Une fois la lésion était bilatérale et le traumatisme avait porté sur la partie médiane du maxillaire ; dans tous les autres cas, elle était unilatérale et le traumatisme avait constamment porté sur le côté opposé de l'os. Dans le cas de lésion bilatérale il y avait fracture des deux apophyses coronoïdes ; dans les autres, il n'y avait ni fracture ni luxation du maxillaire. Une seule fois seulement, du reste, dans le cas de Lefèvre, l'enfoncement glénoïdien a pu être constaté anatomiquement; « on trouva, dit cet auteur, que la cavité glénoïde du temporal était enfoncée ; une fracture en étoile, entre les fragments de laquelle était enfoncé le condvle de la mâchoire, existait en avant (lu méat; le col du condyle était en partie détruit; les esquilles provenant du sphénoïde avaient blessé la dure-mère qui était enflammée et épaissie dans une assez grande étendue ; enfin un vaste abcès purulent se trouvait à la base du lobe moyen du cerveau. »
c. Fractures de roccipitai. — Les fractures de l'occipital sont habituellement décrites, non parmi les fractures directes, mais parmi les fractures indirectes, et, pour quelques-unes de leurs variétés, comme
des fraclurespar arrachemenl : hypothèses absolument inexactes, qui nécessitent une rectification définitive.
Ces fractures résultent soit d'une chute ou d'un coup sur le verlex, soit de chutes sur les ischions ou les genoux : dans les deux cas, leur mécanisme est le même : elles ont pour cause la dépression de l'occipital par la colonne vertébrale formant tige rigide : ce sont donc des fractures directes par enfoncement. Ajoutons que, tandis que toutes les autres variétés de fractures directes sont à peu près exclusivement des fractures immédiates, ces fractures de Toccipilal sont presque toujours des fractures médiates : cela tient à ce que les apophyses articulaires de Tatlas, facteur direct de la lésion dans ce cas, sont en rapport avec la pièce la plus solide de l'occipital, avec SCS condyles ; on comprend dès lors que ce soient le plus souvent les parties voisines des condyles et non pas les condyles eux-mêmes qui se fraclurent.
Ces fractures présentent du reste des variétés nombreuses :
a, La plus simple est la fêlure transversale, coupant d'un seul ou des deux côtés le rebord du trou occipital dans la partie la plus mince, c'est-à-dire en arrière du condyle. De là, le trait se dirige, soit légèrement en arrière, comme dans une pièce expérimentale à nous personnelle et dans une autre de Messerer, soit en avant et en dehors, vers la cupule osseuse si mince située en dehors et en arrière du condyle, comme dans une pièce de Gosselin.
b, Au lieu de se borner à la région rélro-condylienne, le trait de fracture peut contourner d'arrière en avant, puis de dehors en dedans, la pièce solide, et venir rejoindre, tout près de son extrémité médiane intérieure, le trou occipital. Ce trait péricondylien permet l'enfoncement dans la cavité crânienne du condyle ou des condyles détachés.
Beau, Valude.)
c, La pièce osseuse déprimée peut être beaucoup plus considérable; le trait, conniicn<;ant en arrière comme dans la première variété sur la partie rélro-condylienne du trou occipital, se dirige en avant et en dehors pour rejoindre le trou déchiré postérieur, coupe d'arrière en vivant le rocher, soit à sa partie moyenne, soit immédiatement en dehors de sa pointe, coupe transversalement la pièce sphéno-basilaire en avant et en arrière du rebord postérieur de la selle turcique, et vient, après un trajet à peu [)rès identicjue à celui du côté opposé, se termineur sur le trou occipital, en face de son point de départ. La pièce osseuse ainsi délimitée représenle en sonnne un croissant dont le bord intérieur est représenté par les parties antérieures du rebord occii)ital, cl h» bord extérieur par le trait de fracture (Chauvel, Messerer, Félizet). Je ne connais pas de faits où le croissant se soit transformé (mi anneau, perforé plus ou moins près de son centre par le trou occipital : cela tient sans doute à la solidité de la crête osseuse qui vient aboutir à ce trou sur la ligne médiane postérieure.
FRACTURES DU CRANE CHEZ L'ADULTE. 6tS
d. La pression de l'allas peut produire des h'rsions de l'occipitospliénoïde situées en un ou plusieurs points isolés au delà du cercle fraclural précédent, cette dissémination des lésions ayant sans doute pour cause une solidité exceptionnelle des parties osseuses voisin es du Irou occipital. Quoi qu'il en soit, Chauvel, dans un cas de ce genre. a noté une fêlure des deux fosses cérébelleuses, Messerer, une fêlure demi-circulaire de la fosse occipitale droite et une fente transversale de la selle lurcique, Perrier, une fenlc antéro- postérieure de l'apophyse basilaire accompagnant une fracture rétro-condylienne.
e. Enfin, il peut y avoir simplement fracture transversale du corps du sphénoïde, comme dans la pièce de Nélalon-Sappey ; la résistance vertébrale n'a plus produitd'cnfoncement total de l'occipito-sphénoïde comme dans les variétés précédentes, mais un cnfonccmenl limité it sa partie antérieure : elle la fait basculer et l'arc de cercle qu'il
Fig. <5. — FrBclurea dire par rùsislancc verlùbralc {< sonnet et cas de Fdlùa).
forme sur une coupe médiane anléro-posléricure, exagérant sa cour bure, s'est rompu en son point le plus fragile.
En somme, cinq variétés de fractures par résistance vertébrale, toutes appartenant au groupe des fraclures directes, à l'espèce des fractures médiates; aucune, ce qu'il était surtout important de prouver, au groupe des fractures indirectes.
II. Fractures indirectes. — Le groupe des fraclures indirectes, caractérisé mécaniquement par ce fait (jne la fracture se produit en dehors de lu zone de dépression due à l'application de la force, est, relativement au groupe des fractures directes, représenté par un nombre excessivement restreint (l'obsenations.
En elTet, après de longues recherches, nous n'avons pu en réunir que quatorze de probantes, auxiiuelles viennent se joindre six pièces expérimentales : les pièces anatomo-patbologiques sont celles de l'.V cadémie dechirurgie, de IJolbeau, de Hrucber. du professeur lierger, de Vincent (d'Alger) et de Fernet ; les pièces expérimentales sont dues à Perrin et à ilerrniann.
La cause de ces fraclures a été assez diverse, Nous relevons plusieurs chutes de la hauteur du corps, dans des rixes d'oi-dinaire, et un bon nombre de précipitations. D'autre part, la pièce de Perrin
«1 t'Ié obleniic par précipilalion, et les pièces de Hernnann par écrasement (lu plancher cn\nien entre les branches d'un élau.
Sur les quatorze pièces accidentelles, une fois la fracture indirecle siégeait au niveau de la fosse occipitale ; deux fois elle coupait le rocher à sa partie moyenne; treize fois, enfin, conjointement avec les lésions précédentes ou isolément, elle fracturait les voûtes orbitaires: cet le fracture des voûtes orbitaires affectait quatre fois le caractère d'un éclatement de leurs parties centrales, cinq fois elle partait du rebord sphénoïdien postérieur au point faible existant près de son extrémité externe. Dans tous les cas où l'attention du chirurgien a été attirée sur le niveau des fragments ou des bords de la fracture, il a noté leur soulèvement, parfois considérable, du côté de la cavité crânienne et la précipitation dans celle-ci, à la suite du fragment ou des clapets osseux, de la graisse deTorbite. Ajoutons que les faits expérimenlaux de Ilerrmann sont identiques à ceux-ci; au contraire, celui de M. Perrin nous montre une fracture indirecte de caractère tout à fait particulier, siégeant à la parlie antérieure d'un frontal qui présente encore, quoiiju'il s'agisse d'un adulte, sa suture médio-frontale.
11 est du reste essentiel de remarquer que, dans tous les cas, sauf dans un, où le siège exact du point frappé n'a pu être déterminé avec une précision sufiisamment rigoureuse, on a constaté sur les pièces, conjointement à la fracture indirecte, une fracture irradiée vulgaire.
(^)uoi qu'il en soit, malgré leur extrOme rareté, les fractures indirectes de la base du crAne existent, ce n'est pas douteux. Leurs traits ne peuvent être en rien considérés comme le prolongement de fêlures qui se seraient arriMées en un point donné pour reparaître plus loin (Trélat, A. Desprès) : on ne peut tourner le problème qu'elles suscitenl ; il faut tenter de le résoudre.
La théorie des vibrations propagées, proposée pour expliquer les fra<'t lires indirectes alors «pion les croyait beaucoup plus fréquentes (pr<»lles ne sont, n'y suffit pas, car elle repose sur une erreur: Tassiluilation du crAiie à un sphéroïde, alors qu'il n'en est que les 5/8. — A plus forte raison doit-on rejeter la théorie de Nancrède qui, à cette erivur nnatomiciue, ajoute une inexactitude mécanicpie : l'amplification des viiïrat ions propagées, proportionnellement à l'épaisseur des tissus. — N'incent, dans une récente et intéressante étude, propose d'autre part d'attribuer les fractures indirectes de la base au cône de seuleveiuenl (pii se fait à l'opposé du cùne de dépression produit par l'agnit traumatiqne : théorie séduisant*"! au premier abord, mais qui ne résiste pas à l'exainen des laits. En elVet, les fractures indirectes <le la base s'accompagnent à pcMi près constamment d'une propulsion des fragments vers la cavité crAni(Mine, incompréhensible si l'on adincH «fue ces fractnn»s résultent d'un cône de soulèvement; d'autre part, elles succèdent presijue toujours à des traumatismes portant sur les parties latérales ou postérieures du crAne, c'est-à-dire inca-
pables, môme en admellanl Texistence du cône de soulèvement basilaire, de produire ce cône au niveau des voûtes orbilaires, siège habituel des fractures indirectes.
Les théories jusqu'ici émises pour expliquer les fractures indirectes de la base du crâne sont donc absolument insuffisantes. Dans le but d'en découvrir une plus satisfaisante, nous avons réalisé sur des tOles entières, non dépouillées de leurs parties molles, les variétés de traumatismes qui produisent le plus souvent ces fractures indirectes, en mi^me temps qu'à Taide du tambour et du trépied décrits dans la thèse de Braquehaye (1), nous enregistrions graphiquement les vibrations des régions crâniennes où elles se localisent. Nous avons ainsi constaté que les traumatismes portant sur la coupole du vertex, sans la fracturer, provoquent une poussée vers Textérieur des voûtes orbitaires dont la concavité diminue; les traumatismes portant sur la coupole du vertex en y déterminant une fracture irradiée, ou portant sur la ceinture osseuse péribasilaire, provoquent, en môme temps qu'un soulèvement de toute la périphérie de cette ceinture à l'exception de la partie traumatisée, une augmentation de courbure des voûtes orbitaires et sans doute aussi des autres segments angulairesqui,disposésautour du corps du sphénoïde, composent la base du crâne, augmentation plus marquée sur le segment correspondant au pôle crânien opposé au coup. Or, les fractures indirectes de la base ne s'étant jamais produites à la suite des traumatismes de la première de ces séries, nous devons, sans les considérer comme impossibles à la suite des modifications mécaniques corrélatives, admettre que, très ordinairement, sinon toujours consécutives aux traumatismes delà seconde série, elles ont pour cause le resserrement en éventail des segments angulaires de la base autres que le segment frappé, segments angulaires qui sont tout simplement la partie basilaire des entre-boutants crâniens : théorie parfaitement d'accord, non seulement avec les résultats graphiques de nos expériences, mais encore avec les caractères anatomiques des pièces accidentelles ou expérimentales : il semble môme impossible d'expliquer autrement que par elle les fissures qui, dans les fractures indirectes, parlent si communément du rebord postérieur de la petite aile du sphénoïde en ses points faibles, et la projection constante dans la cavité crânienne des fragments détachés de la partie centrale du dôme orbitaire.
Les travaux d'Aran avaient montré que la théorie des vibrations propagées, théorie du contre-coup, était incapable d'expliquer les fractures directes ; nos expériences montrent qu'elle ne peut expliquer non plus les fractures indirectes, et que les unes comme les autres dépendent de la structure architecturale du crâne.
(1] Braquehaye, thèse de Bordeaux, 1894.
Mode de consolidation des fractures du crâne. — Le mode de consolidation des fractures du crâne est très variable suivant les cas.
a. S'il s'agit d'une fracture avec perle de substance, celle-ci diminue d étendue, mais si elle est un peu grande, sa partie centrale s'oblitère par une membrane simplement fibreuse^
6. S'il s'agit dune fracture linéaire, la consolidation, quoique très lente et se faisant par un cal très petit, venant en grande partie du diploéetfort peu du périoste Kœnig), est la règle, malgré l'opinion longtemps restée classique de Malgaigne et de Houel. Il y a sans doute des exceptions, tel ce fait de Duverney où, trois mois après l'accident, <* l'écartement des piècesde la fracture était d'environ une ligne, la nature ne paraissant avoir fait aucun elTort pour en procurer la réunion, »» mais, presque toujours, aprèscelaps de temps, on trouve la fracture consolidée. Pour la voûte, Berchon en a présenté un cas, en 1863, à la Société anatomique, cas d'autant plus intéressant que les fissures comblées étaient multiples et écartées ; le musée Dupuytren en possède plusieurs (pièces n**^ 24, 31, 35, 46 . Pour la base, Richeten décrit un dans son Analomie chirurgicale ; Vérité, dans sa thèse, en cite un autre ; Bruns en rapporte sept, Bergmann seize ; nous-méme avons eu l'occasion, grûcc à Tamabilité de M. Tramond, d'en voir un exemple tout à fait remarquable. Ajoutons que l'élude des pièces expérimentales ou chirurgicales de résection osléoplastique du crâne vient, sans restriction aucune, à l'appui de ces constatations.
Lésions des parties molles produites par les fractures du crâne, — L'élude anatomo-palhologique (jue nous venons de fairedcs fractures du crAne ne serait point complète, si nous ne notions les lésions qui les accompagnent du côté du péricrAne et de l'endocrAne.
1** Lésions DU i»i':hichane. — Le traumatisme peut produire, du côté du péricrAne :
a. l'ne plaie, soil bien nette, comme si elle avait été faite avec un instrument tranchant, soil eontuse:
h. Une (•()nlusif)n ;
r. Vn <lée<)llement pins ou moins étendu, qui facilite la production soit d'un éj)anchement sans coinmunicalion avec la cavité crAnienne, [éj)anchemenl sous-cutané «h» sérosité, épanchement sous-culané sous-aponévroticpie ou sons-périoslicjne de sang (hématome ou (M'phnliiématoniei, épancliemenl de gaz au niveau des sinus frontaux ou (h' la niasl()ï(h' 'piHMnnatoeèle lraunialique;j, soil d'un épanchemenl en coinnninication par le foyer de fracture avec un épanchement analogue siégeani dans la cavilé crAnienne ^^panchements sanguins rcsullaiil d'une hém()rragi(»sinusale ou méningée, épanchement céphalo-rachidien ou céphalhvdrocèle trauniali(pie\
"2" LESIONS DM i/iindocram:. — Les lésions de l'endocrâne peuvent jiorler sur h^s méninges, sur les nerfs de la base et sur l'encéphale.
\. Lésions des méniiujes, — La dure-mère, où que siège la fracture
peut élre déchirée ou décollée, déchirure et décollement qui acquièrent une importance toute particulière au niveau des sinus et des vaisseaux méningés : il en résulte en effet alors, suivant le siège exact de la lésion vasculaire, des épanchements sanguins extraduraux ou intraduraux dont nous ferons ultérieurement une étude étendue. — La plupart des déchirures traumatiques de la dure-mère s'accompagnent de déchirure sous-jacente des deux feuillets de l'arachnoïde, et dès lors d'ouverture de l'espace sous-arachnoïdien, qui contient le liquide céphalo-rachidien. Au niveau de la voûte, cette ouverture provoque un écoulement par la plaie, ou un épanchement sous le péricrâne, de ce liquide ; au niveau de la base elle produit son écoulement, soit par les fosses nasales lorsqu'il y a fracture de la lame criblée, soit par le conduit auditif externe lorsqu'il y a fracture du rocher. Le siège précis de la lésion de l'arachnoïde n'est du reste pas, dans ce dernier cas, défini de la môme manière par les différents auteurs : jusqu'à ces derniers temps on l'avait attribué à la ruplure de la gaine arachnoïdienne qui accompagne les nerfs facial et acoustique dans le conduit auditif interne: or il est fort rare que le trait de fracture passe à ce ni veau. Aussi M. Poirier considère-t-il à juste titre que l'ouverture de l'espace sous-arachnoïdien se fait au niveau de la voûte de la cavité tympanique, toujours lésée dans les fractures transversales de la pyramide. — Au-dessous de l'arachnoïde déchirée, les veines de la pie-mère peuvent enfin être atteintes, ce qui provoque un écoulement sanguin plus ou moins abondant dans l'espace sous-arachnoïdien.
B. Lésions des nerfs de la base. — Les nerfs crâniens peuvent être lésés par une fracture, soit dans leur trajet de l'encéphale aux trous de la base, soit au niveau même de ces trous. Par ordre de fréquence décroissante, celte lésion peut porter sur l'olfactif, l'optique, le facial, l'auditif, les nerfs moteurs de l'œil, le spinal et le pneumogastrique, le grand hypoglosse. Au point de vue anatomo-pathologique, les lésions du facial et des nerfs moteurs de l'œil méritent seules de nous arrêter quelques instants.
a. Le facial peut être, en presque tous les points de son trajet pétro-mastoïdien, soit lésé primitivement par le trait de fracture, soit lésé secondairement par le gonflement réparateur du périoste de son canal fracturé.
6. Le moteur oculaire commun est lésé au niveau de la fente sphénoïdale.
c. Le moteur oculaire externe, ainsi que l'a démontré le professeur Panas, est lésé au niveau de l'arête supérieure du rocher. « Fin effet, dit M. Panas, dans sa première portion étendue depuis le bulbe d'où il émerge jusqu'à la face postérieure du rocher où il traverse la duremère, le nerf moteur oculaire externe reste distant des os, séparé qu'il en est par l'arachnoïde et la pie -mère. Tout autres sont les rapports du moteur oculaire externe dans ce que nous appellerons sa seconde
portion : celle-ci forme une anse verticale, à concavité anléro-externe,
qui contourne le rocher et embrasse étroitement Tangle supérieur
(le celui-ci près de son sommet : rien ne sépare le tronc nerveux de
Tos, sauf le périoste et tout ù fait en bas le sinus pélreux inférieur;
au niveau de Taréte vive de celui-ci, le nerf s'insinue sous le sinus
pélreux supérieur; nulle part il n'est plus intimement en rapport avec
le squelette qu en ce point, dès lors particulièrement dangereux pour
lui. »
Ajoutons que la théorie de la lésion des nerfs de la base par le trait
de fracture lui-môme, théorie confirmée pour le moteur oculaire externe par une autopsie de Jacobi, est, d'une manière générale, beaucoup plus acceptable que la théorie de la contusion desdits nerfs parla pression du liquide céphalo-rachidien, théorie de Durel: « On se rendra compte, dit justement Brac]uehaye, de la pression énorme (|ui serait nécessaire pour produire la lésion, si on se souvient que les pressions des liquides sont proportionnelles à la surface sur laquelle ils agissent, raisonnement suffisant pour démontrer à lui seul l'impossibilité de la lésion isolée, par la pression céphalo-rachidienne, des troncs nerveux de la base. »
C. Lésions de lencéphale. — Tandis que les lésions des troncs nerveux de la base dans les fractures du crAne sont, somme toute, exceptionnelles, les lésions encéphaliques y sont communes, sinon constantes. Aussi croyons-nous devoir, contrairement à Tusage, les décrire dans le chapitre même consacré à ces fractures, et non à sa suite, comme des complications qui, présentées séparément, prennent à tort, dans l'esprit du lecteur, toute l'apparence de véritables entités morbides.
La description de ces lésions encéphaliques par fractures crâniennes a été, depuis deux siècles, compliquée comme à plaisir. L'histoire des discussions qu'elle a soulevées va nous le montrer.
Jusqu'à la iin du xvn*' siècle, on décrivait simplement, comme lésion encéphalique par traumatisme crAnien,la « concussion », mol qui, du reste, cachait simplement à celte époque l'ignorance où Ton était de la nature de la chose. Boirel, le premier, en 1677, essaya de distinguer « les ébranlements de si peu d'intensité qu'on ne pouvait admettre de lésions cérébrales ». En 1705, Littre, ayant constaté, chez un criminel qui s'était tué en se précipitant contre le mur <le sa prison, le <« resserrement» de l'encéphale, sans autres altérations du tissu nerveux, isola pour la première fois franchement la « commotion », alTeclion fonctionnelle, des autres affections traumatiques cérébrales. Après l'apparition dos mémoires publiés, à l'instigation de l'Académie de chirurgie, de 1701 à 1780, sur la « Théorie des contrecoups », J.-L. Petit alla plus loin encore dans cette voie et admit que la commotion, due à l'ébranlement du tissu nerveux, ne s'accompagnait même pas de resserrement. La scission était faite entre la
commolion et la contusion, cl si j'ajoute que J.-L. Petit sépara à son tour la compression de Tune et deTautre, on verra que, dès la fin du XYin*" siècle, Texistence de trois variétés de lésions encéphaliques traumatiques était nettement proposée. Je ne connais pas de question qui, d'un point de départ aussi net, soit devenue aussi confuse sous lamas des dissertations, des hypothèses et des expériences insuffisantes. Pendant un demi-siècle, sous l'influence des idées de Serres, Desault, Gama et Malgaigne, la compression fut confondue, successivement, avec la contusion, la commolion et la méningo-encéphalite, cette dernière surtout. Quant à la commotion et à la contusion, chacun proposa, sur leur degré de parenté, les théories les plus diverses. « En France, pour certains, dit Polis, la commotion n'est que le premier degré de la contusion et s'en distingue parce que les lésions y sont ventriculaires, tandis qu'elles sont corticales dans la contusion (Gérard Marchant, Kirmisson, Poulet et Bousquet, Bouchard) ; pour d'autres, au contraire, la contusion commence là où la commolion finit, c'est-à-dire dès qu'il se produit une rupture vasculaire (Duplay). En Allemagne, on admet la possibilité de la commotion mortelle sans lésions : cette manière de voir y a pris naissance sous l'influence des expériences de Fischer, de Koch et Filehne, de Wilkowsky, qui, sans trouver de lésions à l'autopsie, ont constaté des désordres purement fonctionnels. Cependant Gussenbauer s'est rallie à la théorie ventriculaire; enfin Beck réserve le nom de contusion aux cas où la substance cérébrale est directement lésée : tout en admettant l'existence de la commotion pure, il appelle commotions compHquées celles qui s'accompagnent de lésions produites à distance. Les auteurs anglais, d'une façon générale, refusent de considérer la commotion mortelle comme étant compatible avec la non-existence de lésions : Bryant a proposé de remplacer le terme d'ébranlement cérébral par celui de lésions cérébrales par ébranlement, et, plus récemment, Watson a défini commotion l'ébranlement plus ou moins violent des divers organes produisant des troubles fonctionnels qui se trouvent sous la dépendance de modifications vaso-motrices et de lésions bien définies ». Ajoutons que Polis, à qui nous empruntons cette énumération, se range lui-même parmi les partisans de la commotion, enlité morbide sans lésions, c'està-dire, malgré des différences de détail sur lesquelles nous ne saurions insister, à côté de Fischer et de Koch, et admet en outre que, dans presque tous les cas de contusion et de compression cérébrale, une part des accidents revient à la commotion : « Lorsqu'on se demande, dit-il, la commotion mortelle sans lésions est-elle possible ? la question est mal posée, et l'on devrait dire : Une violence suffisante pour amener la mort par ce mécanisme est-elle compatible avec la non-existence de lésions ? Là est la raison de la rareté des autopsies négatives, mais la démonstration de l'influence de l'anémie permet de rattacher à la
commotion simple beaucoup de uioris arrivées après des violences crâniennes, où l'on a trouvé à Taulopsie des alléralions de la circulation encéphaliciue par compression ou autres causes; ces observations permettent d'établir une gradation de Taclion du traumalisme. en diminuant peu à j)eu le facteur anémie, et d'arriver ainsi à l'idée de la commotion pure, mortelle. « On voit combien diverses et confuses sont les tliéories proposées : confusion qui deviendrait plus grande encore, si nous détaillions ces théories et si nous voulions noter les divei^ences ([ui existent entre les divers partisans de chacune de ces théories : c'est la division à Tinfini <rhypolhèses qui ne reposent sur rien.
Tout le mal vient, à notre avis, d'avoir voulu décrire la commotion, la contusion et la compression de Tencéphale comme trois entités morbides formant, dans leur ensemble, trois chapitres irréductibles de rhisloire des traumatismes crâniens. Le contraire est la vérité, et nous allons le démontrer.
a. La commotion encéphali(/ue nesi pas une eniilé morbide : c est une simple variété pathogénique de shock traumatique, la variété consécutive aux traumatismes crâniens. Si Ton analvse les observalions cliniques publiées sous le nom de « commotion encéphalique pure », les faits expérimentaux même où, à la suite de percussions crâniennes violentes ou répétées, on a enregistré le pouls, la respiration, la pression sanguine, on voit <jue, loin de nous fournir une caractéristique clini(iue ou physiologique utilisables, observations et faits expérimentaux tendent tous à cette conclusion : sauf le siège crânien du traumatisme, ce ({u'on a décrit sous le nom de commotion encéphalique ne dilTèreen rien du shock traumatique envisagé d'une manière générale. Nous refusons donc de prendre pour espèce morbide ce (|ni n'est (jue variété pathogéni(|ue (1).
b. La compression encéphalif/ue n'est pas non plus une eniilé mor'bide. Son histoire est entièrement liée à celle des enfoncements du crâne, des épanchements sanguins inlracrâniens d des aflcctions non traumallifues entraînant une augmentation de pression dans la cavité crânienne : inéningiles séreuses, tunieurs. Décrire dans un Traité de pathologie chirurgicale la compression cérébrale indépendamment de ces alîections, c'(*st, à mon avis, placer, ce cjui est une erreur, une description sémiologiqueau milieu de descriptions pathologiques.
r. lU*ste la contusion : celle-ci mérite d'avoir sa description complète, ici même, dans le chapitre consacré à l'anatomie des fractures crâniennes dont elle est, non plus une complication, mais une consé- (pienre. Nous en <lislinguerons deux variétés : la contusion destructive, vi la contusion hémorragiqu**.
1" donlusion deslrurtirc. — La contusion destructive de l'encc-
(1) Voy. A. UicAiiu. Triiit'* de chirurgie clinique ei opêraloire^ t. I, p. 72
phale, qui siège toujours au-dessous mt^me du point crAnicn traumatisé, comprend deux grandes catégories : la contusion destructive ouverte, la contusion destructive fermée ; la première se produisant lorsque la lésion crânienne sous-jacente s'accompagne de plaie des parties molles, mettant k\foyer de la fracture en communication avec Pair, la seconde, dans le cas contraire. Dans les deux cas, la lésion encéphalique consiste en une dilacération plus ou moins profonde de la substance nerveuse,dilacération qui la transforme en une bouillie sanguinolente mêlée de débris osseux. Lorsque la contusion est fermée, cette bouillie cérébrale, saillant par les pertes de substance osseuse, vient s'accumuler sous le cuir chevelu ; nous avons vu un cas de ce genre où, à la suite d'une précipitation, la partie frontale du crâne, réduite en fragments multiples, donnait, h travers le cuir chevelu décollé mais à peu près intact, la môme sensation au palper qu'un tas de noix dans un sac ; à Tautopsie, on vit qu'en deux ou trois endroits la substance cérébrale avait, entre les fragments, fusé sous la peau, où elle formait de petits amas étalés. Lorsqu'au contraire la contusion est ouverte, la bouillie cérébrale se glisse au dehors ou bien jaillit en éclaboussant les objets environnants et forme, entre les lèvres de la plaie, avec les cheveux et le sang, un magma rougeûtre plus ou moins exubérant. C'est ce qu'on appelait autrefois une hernie encéphalique primitive, avec aussi peu de raison qu'on appellerait hernie musculaire la saillie de lambeaux dilacérés de muscles à travers une plaie des parties molles. Une hernie encéphalique primitive vraie n'est en effet possible que si le traumatisme crânien se produit sur un crâne dans lequel la pression est augmentée avant l'accident, par hydrocéphalie ou par tumeur : autrement, il faudrait admettre qu'à l'état normal l'encéphale est à l'étroit dans la boîte crânienne, ce qui est absurde.
2** La contusion hémorragique de l'encéphale, plus dispersée que la contusion destructive, occupe des foyers multiples, l'un en rapport direct avec le traumatisme crânien, les autres en rapport indirect avec le siège de ce traumatisme.
A. Le foyer de contusion liémorragique en rapport direct avec le traumatisme crânien, siège immédiatement au-dessous du point d'application de la force. Sous la dure-mère décollée, mais non déchirée, il se présente avec des caractères différents, suivant les cas. Dans la forme légère, de petites ecchymoses, des phlyctènes, se montrent sous le feuillet viscéral de l'arachnoïde, et la substance nerveuse présente sur une coupe, un piqueté hémorragique plus ou moins confluent, dft à des ruptures vasculaires dans la masse qui a gardé, à l'exception de ce piqueté, ses caractères normaux. Dans la forme grave, l'hémorragie sous-arachnoïdienne recouvre d'une nappe totale le foyer conlus, qui a subi une véritable attrition : la substance nerveuse y est ramollie, d'un rouge violacé, criblée d'anfractuosités
irrégulières dans lescjuelles stagne un liquide hémalique. anfractuosilés souvent assez nombreuses pour déchiqueter la masse lés«''e on lamelles minces, «raspecl velvélique ou chevelu sur une coupe perpendiculaire à la surface cérébrale.
Ces foyers de contusion hémorragique directe, dont les dimensions en surface et en profondeur sont très variables, paraissent d'autanl mieux limités (|ue les lésions y sont plus intenses.
Rappelons que, dans quelques cas, il peut y avoir, non plus un, mais deux foyers de (*ontusion hémorragique directe : par exemple lorsqu'un traumatisme porte sur un des côtés du crâne, l'autre élant appuyé sur un plan résistant, ou bien lorsque le choc, porté sur un des côtés du crâne, projette la tête contre un plan rigide, bien que le crûne n'y appuie pas au moment où le coup est porté : c'est là, à proprement parler, de la contusion directe bipolaire, en rapport direct d'une part avec le point d'application de la force, d autre part avec le point d'application d'une résistance.
B. I-.es /b/yers de contusion hémorragique en rapport indirect avec le traumatisme crânien^ foyers (jui sont loin d'être constants comme le foyer direct, siègent soit à la surface de l'encéphale, soit dans les cavités ventriculaires.
a. Les foyers superficiels, qui consistent en une extra vasation sanguine sous-arachnoïdienne ou une attrition de la substance nerveuse à peu près identique à celle (ju'on rencontre au niveau du foyer direct, ont des sièges divers, décrits avec soin par Braquehaye dans sa thèse. « Lorscjue le traumatisme, dit-il, est dirigé d'un point de la voûte à un autre point de la voûte, lorsque l'encéphale ne rencontre sur son trajet aucun point osseux, aucune arête qui le blesse, le foyer <le contusion indirecte siège exactement au point opposé de Taxe de percussion; von Bergmann a signalé ces faits, Vibert (1) en donne une figure très nette, et Cassaët en a récemment publié un exemple, dans les Bulletins de la Société danatomie et de physiologie de Bordeaux. Le cerveau peut être encore lésé sur les arêtes que présente la face inl(»rne du crAne, au niveau des arêtes de séparation des divers étages; nous avons eu deux fois l'occasion d'observer des faits de ce genre, (|ui ne doivent [)as être exceptionnels; enfin, souvent aussi, leslésionsde la contusion cérébrale indirecte siègent au niveau d'une des extrémités derencépiiale : cornes frontales, occipitales et surtout sphénoïdales. Le traumatisme indirect des cornes frontales s'observe surlout lorsque le choc est dirigé d'arrière en avant; le cerveau s'enfonc(î alors comme un coin dans cet espace en forme de pyramide triangulaire limité par l'écaillé du frontal, le plafond de l'orbite, la faux du cerveau et l'apophyse crista galli ; ces faits sont assez rares. Le choc vient-il d'avant en arrière? on pourra rencontrer la contu-
(1) ViDBRT, Précis de méd, légale. Paris, 189G, planche L
sion cérébrale vers les cornes occipitales ou vers le bulbe et le cervelet : dans ces cas, si c'est la corne occipitale qui est blessée, c'est qu'elle s'est trouvée pressée entre la tente du cervelet à son point d'insertion et la fosse cérébrale de l'occipital. Enfin si le choc est dirigé latéralement en bas, ce seront les cornes sphénoïdales du côté opposé qui se contusionneront. »
b. Les foyers ventriculaires, soupçonnés autrefois par Fano, ont été remarquablement observés par Duret, à qui nous en emprunterons la description, en en élaguant pour le moment les considérations mécaniques, qui seraient déplacées dans cette analyse purement anatomique. « Les lésions bulbaires, dit-il, occupent principalement les parties postérieures des ventricules cérébraux, le canal sylvien, le ventricule bulbaire, et son entonnoir inférieur surtout; les bords de l'ouverture de Magendie sont déchirés, et le canal central de la moelle peut aussi présenter des traces de violence. Les lésions de la partie antérieure des ventricules sont beaucoup plus rares. Les petits foyers sanguins de l'angle supérieur du plancher bulbaire sont fréquents ; on en rencontre aussi à sa partie moyenne, mais les lésions les plus variées, de forme et d'aspect, sont celles de l'angle inférieur du bulbe : on y observe, soit des foyers sanguins, soit un piqueté hémorragique, soit un sablé sanguin, qui occupe le V de substance grise ou noyau des pneumogastriques : maintes fois il arrive de ne trouver aucune autre lésion nerveuse que ce piqueté sanguin du V de substance grise. Lorstfue l'ouverture de Magendie a été rompue, on observe un petit caillot sanguin en croissant ou en fer à cheval, qui occupe le lac cérébelleux postérieur. Dans les cas de violence extrême, le bulbe peut éclater en deux moitiés latérales, ou être perforé. Une sorte d'élongation ou de déchirure des corps restiformes n'est pas un phénomène très rare. Enfin, lorsque l'on vient à faire des sections transversales du bulbe et de la protubérance, on reconnaît que souvent les lésions sont interstitielles : tantôt c'est un piqueté sanguin analogue à celui du plancher bulbaire, tantôt un sablé sanguin très fin, et parfois des foyers hémorragiques de la zone de substance grise postérieure. »
Tels sont les sièges et les caractères des foyers de contusion hémorragique à la suite des traumatismes crâniens : reste à les expliquer : les théories n'ont pas manqué. Il me semble que, sans rien négliger d'essentiel, on peut en distinguer trois principales : l'une qui cherche la cause des lésions dans l'encéphale même; l'autre qui la cherche dans le liquide céphalo-rachidien; la dernière, enfin, dans la paroi osseuse.
1® La théorie encéphalique, la plus ancienne, admet i\\xt les lésions encéphaliques par traumatisme crânien ont pour cause l'agitation de la masse intracrûnienne : ce serait l'encéphale qui, par ébranlement moléculaire, se léserait lui-môme.
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« Les coups portés sur la lôlo, disaient les partisans de cette théorie, ont pour résultai immédiat d'imprimer aux os qui en forment le squelette des mouvemenls vibratoires, pendant lesquels les diamètres du crAne sont allernalivement allongés et raccourcis : or, il n'est f^uère possible de concevoir de pareilles modifications dans les parois du crâne et par suile dans la forme et la capacité de la cavité crAnienne, sans qu'il en résulte une agitation de la masse nerveuse qui remplit celte cavité, masse qui est, comme on le sait, molle et pulpeuse, délicate et incapable, à cause de son défaut d'élasticité, de suivre les parois crAniennes dans leurs brusques et rapides alternatives d'allongement et de raccourcissement. Appuyée d'une part, on le voit, sur la théorie des fractures <lu crâne préconisée par l'Académie de chirurgie, la théorie de l'ébranlement cérébral reposait, de l'autre, sur une expérience de (lama, le célèbre auteur du Traité des plaies de lêle et de rencéphaliie : il remplissait un matras en verre d'une solution d'ichtyocolle ayant à peu près la même consistance que celle du cerveau, et plaçait dans la masse encore liquide un réticulum de lils diversement colorés. Après solidification de la masse, il ébranlait le matras par des chocs plus ou moins violents, et constatait que les fils placés à son intérieur, avaient subi des déplacements multiples. » (Polis.)
Aujourd'hui, nous le savons, la théorie de l'Académie de chirurgie n'est plus admise par personne, d'autre part l'expérience un peu enfantine de Gama a été démontré fausse par Nélaton, Denonvilliers, Alquier, Fischer : la théorie encéphali<iue de la contusion ne mérite donc plus d'être discutée : nous devions toutefois l'énoncer, à cause de sa grande importance histori(|ue.
"2° La ihéorie céphalo-rachidienne, la théorie qui fait jouer le principal rôle dans la genèse de la contusion hémorragique au liquide céphalo-rachidien, se présente avec une allure autrement scientifique. Elle a été créée d(? toutes pièces par Duret, dans son beau livre sur les Traumatismes cérébraux.
(' Lorstpie le traumatisme crAnien, dit-il, a lieu sur le côté du crâne, sur les régions pariéto-temporales, outre le cercle de dépression ou plutôt outre le cône de dépression (jui se produit au point percuté, il se forme à Textrémité opposée de l'axe de percussion un cône de soulèvement de la voûte crAnienne. Lorsque le traumatisme alieu sur la région frontale, sur le sommet de la tète, un cône de dépression du poini percuté ne saurait répondre au cône de soulèvement, car la base du crAne, soutenue par la colonne rachidienne, ne peut fléchir : c'est le ventricule bulbaire qui figure ce cône tout préparé. — Les lésions encéphaliques peuvent occuper le point percuté ou l'extrémité opposée de l'axe de percussion, c est-à-dire correspondre au cône de dépression ou au cône de soulèvement. Nous ne pensons pas que les lésions observées au niveau du foyer du choc soient dues
à une action immédiate du cône de dépression sur la substance nerveuse. Elles nous paraissent plulùt 01 re reffet du redressement de la partie déprimée. Quant aux lésions corn^spondanl au cône de soulèvement, elles ne sont pas non plus le résultat du heurt de riiémisphère opposé qui, projeté par la force percutante, vient se contusionner contre la voûte du crAne. La résistance de la faux de la dure-mère, la densité dilîérente des éléments contenus dans la cavité crtAnienne et une foule d'autres conditions analomo-physiologiques s'opposent à ce que tel soit le mécanisme de ces lésions. Il ne faut pas oublier que le crAneest un espace fermé et exactement rempli, <»t que les corps y contenus ne sauraient s'y mouvoir que si une place leur est créée par l'élasticité des parois. Les lésions encéphaliques, aussi bien au point percuté (ju'à l'extrémité opposée de l'axe de percussion, sont donc le résultat d'un soulèvement crûnien : ce soulèvement crée brusquement un vide, et les liquides aqueux et sanguin affluent aussitôt pour le combler; il en résulte des ruptures vasculaires et des phlyctènes sanguines sous la pie-mère; le soulèvement fait l'effet d'une ventouse appliquée à la surface de l'hémisphère. — Les lésions de la base des hémisphères sont très fréquentes et très prononcées, parce que là se trouvent les confluents sylviens qui, dans les chocs sur le sommet du crAne, supportent tout l'effort: en effet, dans un coup sur la partie la [dus convexe de la tète, toute la voiUe s'affaisse et constitue le cône de dépression. A l'extrémité de l'axe de dépression, il ne saurait y avoir de cône de soulèvement, à cause de la résistance absolue de la base du crAne. Tout le liquide céphalorachidien, chassé de la convexité, afflue donc vers les lacs de la base et produit une brusque inondation des territoires environnants. — Enfin, quel que soit le lieu du choc sur le crAne, un flot de percussion est produit dans la cavité venlriculaire : en effet, la pression exercée sur un point quelconque du crAne se trouve répartie sur toute la surface des hémisphères : ceux-ci, comprimés de dehors en dedans, s'aflaissent sur les cavités centrales, et en font sortir le liquide plus ou moins bruscjuement. Toutefois, le flot ventriculaire produit par la percussion sera beaucoup plus puissant dans les chocs sur la partie antérieure et médiane de la voûte. Dans ces conditions, nous Tavons déjà fait observer, se forme un cône de dépression très volumineux, surtout si le corps contondant a une large surface ; les cavités ventriculaires sont brusquement effacées, et le flot de licpiide s'engage avec d'autant plus de violence (ju'un cône de soulèvement est impossible. Il traverse l'aqueduc sylvien et vient s'engouflrer dans l'entcmnoir que lui présente le (juatrième ventricule. Il en sort par l'ouverture de Magendie, la déchire si elle n'est pas assez large, et fait irruption dans le lac cérébelleux postérieur, et de là sous la pie-mère rachidienne. »
Cette théorie de Duret fut, lors de son apparition, accueillie avec
une faveur que justifient sa clarté et sa supériorité sur les théories qui l'avaient précédée : c'est dans ces derniers temps seulement qu'elle a été l'objet d'objections assez graves, à notre avis, pour nécessiter son remplacement.
«. Les premières de ces objections furent des objections de raisonnement. Citons-les, quoique leur attachant seulement une importance restreinte. — L'une d'elles, assez originale, se trouve dans la thèse de Vallot. « Comme Duret, dit-il, nous admettons que le crâne peut être assimilé à une sphère creuse, élastique; supposons alors un choc sur une partie quelconque, sur la partie antérieure du front, par exemple, que va-t-il se passer? Ceci : c'est que le point frappé s'affaissera sous le choc et tendra à se rapprocher du point directement opposé, de sorte que la sphère se raccourcira dans celui de ses diamètres qui est parallèle au choc ; or, ce mouvement ne pourra s'elTectuer sans qu'il y ait projection au dehors des molécules situées aux extrémités des diamètres qui croisent perpendiculairement celuici. En <l 'autres termes, dans le cas supposé, le diamètre fronto-occipital se sera raccourci pendant que le diamètre bipariétal aura subi un élargissement. Par conséquent si, comme il arrive pour une sphère creuse, le diamètre fronto-occipilal,d'abordraccourci, vient à s'allonger ensuite, à redresser son axe de dépression et à produire un vide, il se produit bien auparavant un cône de soulèvement, et un vide à chaque extrémité du diamètre bipariétal. En résumé, si la théorie de Duret était vraie, les lésions cérébrales se produiraient aux extrémités du diamètre perpendiculaire à l'axe de direction du choc, au moins autant qu'aux points situés aux extrémités de cet axe. « — D'autres objections de même ordre sont notées dans la thèse de Braquehaye : «... 11 est bien peu probable, dit celui-ci, que les lésions cérébrales soient, conformément à ce qu'admet Duret, dues à des causes contraires. Pourquoi celles qui siègent à la périphérie du cerveau, tant au niveau du cône de dépression qu'au niveau du cône de soulèvement, sont-elles produites par une pression négative, tandis que celles de la base le seraienl par un excès <le pression ?... Avec la théorie de Duret, comment expliquera-t-on les cas de contusion cérébrale à la suite de chute sur les pieds, sur les genoux, sur le siège, sur le menton : il n'y a plus ici de cône de dépression ; donc la contusion serait impossible : or, il en existe des observations nombreuses et incontestables... De même encore, si la théorie de Duret était vraie, dans les cas de précipitation sur la tête, les lésions de la base devraient être au maximum. Il y a en elTel alors, au moment du choc, un cône de dépression très mar(|ué; d'autre part, dans la position la tète en bas, le liquide céphalo-rachidien est à son maximum de pression dans le crâne; toutes les conditions semblent donc remplies ici pour qu'il y ait des lésions graves du bulbe et de la base du cerveau, s'il s'agissait de pression sur des liquides : or, de nombreuses observations démon-
Irent qu'il n en est rien, bien souvent... Enfin, si Durela fait jouer un rôle si important au liquide céphalo-rachidien, dans lequel baigne la matière cérébrale, c'est que la plupart des expériences sur lesquelles il s'appuie ne réalisent pas d une façon absolue les conditions ordinaires <Ie la clinique. Dans un certain nombre de mes expériences, dit-il, pour ne pas compliquer l'expérimentation, au lieu de produire une pression sur les parties contenues dans le crâne par un choc sur sa voilt€, j'ai fait des injections brusques d'un liquide coagulable entre les os et Thémisphère, et étudié les effets produits au moment du choc : dans ces circonstances, au cône de dépression saillant à l'intérieur du crâne, j'ai substitué une masse solide ou liquide brusquement introduite, et, parla nature des choses, ayant nécessairement la môme action mécanique sur le cerveau. Quoi qu'en dise Duret,le choc produit par une injection de liquide au contact du cerveau, n'est pas comparable, même faite brusquement, au choc du crâne par un traumatisme violent tel que la chute sur la tôle d'un lieu élevé : il est certain qu'une telle compression agira plus lentement et aura surtout pour effet de vider plus ou moins brusquement les ventricules, véritables soupapes de sftreté de la pression intracérébrale. Dans le traumatisme clini<[ue, il n'en est pas ainsi. »
6. A côté des objections de raisonnement qui précèdent, la théorie de Duret est, ce qui est infiniment plus grave, en contradiclion avec les résultats de l'enregistrement graphique des traumatismes crâniens : enregistrement graphique mené à bien par Braquehaye et par nous, et qui démontre que la contusion au point percuté se produit au moment de la dépression osseuse, que la contusion à l'extrémité opposée de l'axe se produit, non pendant le soulèvement de la paroi, mais pendant Toscillalion dépressive ultérieure, qu'enfin, au niveau des voûtes orbitaires, siège si fréquent des contusions indirectes, le mouvement osseux correspondant à un traumatisme occipital n'est pas un déplacement de la voûte vers la cavité orbitaire, ainsi qu'il serait nécessaire si l'on admettait la réalité du cône de soulèvement, mais tout au contraire un déplacement de la voûte vers la cavité crânienne : toutes constatations absolument contraires, nous n'avons pas besoin d'y insister, â la théorie de Duret.
3° Les théories osseuses, qu'il nous reste à étudier, sont au nombre de deux, admettant toutes <leux que la contusion encéphalique a pour cause la projection du cerveau contre la boîte crânienne, mais interprétant ce fait d'une manière différente.
A. La première de ces théories, théorie de Guyot, étudiée dans la thèse de ses élèves Vallot et Louis Collin, repose sur les idées de Luys, relatives à la locomobilité cérébrale, expériences que Guyot a reprises et dont il admet l'absolue exactitude. Cette locomobilité aurait pour résultat de faire varier la topographie des contusions encéphaliques suivant la position de la tôle : elles se produisent en effet
dans les points où, avec celte position, Tencéphale se trouve au contact (le la paroi osseuse par suite du déplacement du liquide céphalo-rachidien, points que Ton peut théoriquement prévoir dans tous les cas. Satisfaisante au premier abord, la théorie de Guyot n'apporte pas avec elle ses preuves : elle se contente d\Hre d'accord avec les faits connus, ce qui n'a rien d'étonnant, puisqu'elle en est déduite.
B. La seconde des théories osseuses, théorie de Braquehaye, repose, au contraire, sur des expériences graphiques absolument probantes. L'auteur les a répétées devant nous ; nous en avons imaginé ensemble de nouvelles qui n'ont fait que confirmer celles déjà faites : aussi en acceptons-nous intégralement les conséquences.
Les voici, suivant les termes mêmes de Braquehaye, avec les quelques additions nécessitées par nos recherches communes, entreprises ultérieurement.
Dans tout traumatisme crânien, il existe au point percuté un cône de dépression limité à Tentre-boutant sur lequel a porté la force, ou aux entre-boulants correspondant à la force et à la résistance, dans les cas de traumatisme dit bipolaire. La paroi osseuse, déprimée en ce ou en ces points, peut venir jusqu'au contact du cerveau, contrairement à l'opinion admise. Il existe dans toirt le reste du crAne, au moment où se fait le cône de dépression, un soulèvement de la voûte formé d'arcs muUipIes allant du point percuté à un point quelconque de la base ; le maximum du soulèvement est au milieu de cet arc. La réunion de tous ces points forme un ellipsoïde de soulèvement maximum de la paroi crânienne et non un cône, comme on le dit généralement. Cet ellipsoïde sera complet ou incomplet, selon que le point percuté sera plus ou moins rapproché de la base du crâne. Avec un point de percussion situé sur la ceinture péribasilaire, ce n'est plus nécessairement un soulèvement qui se produit au niveau d(» la base, mais un soulèvement ou une dépression, suivanl <iu'il s'agit d'une région convexe vers l'extérieur, comme la fosse sphénoïdale, ou convexe vers la cavité crânienne, comme la voAle orbilaire. Ce soulèvement et cette dépression sont dus au resserrement en éventail des segments angulaires de la base autres que le segment correspon<lant au point percuté, et qui subit un écarlement angulaire. La contusion cérébrale directe au niveau de la voùle est due à la renconlre du cerveau par la paroi crânienne au cône <le dépression. La contusion cérébrale indirecte au niveau de la voùle est <lue à la fois au choc du cerveau lancé contre la paroi soulevée pendant un espace de temps extrêmement court, revenant sur elle-même au moment où le cerveau s'est mobilisé, et au retour <ie cette paroi siu' elle-même, lésant le cerveau mobilisé en sens inverse. Les lésions indirectes de la base du cerveau, qui se confondent souvent avec celles des parties latérales, sont dues : !• au choc du
cerveau contre la base, en certains points où la pression se fait surtout sentir, et particulièrement au niveau des voûtes orbitaires où le traumatisme rapproche ces voûtes de la corne frontale, soit (Kembléc lorsqu'il s'agit d'un traumatisme péribasilaire, soit au moment du retour de la voûte primitivement soulevée lorsqu'il s'agit d'un traumatisme de la voûte ; 2' à la lésion de la base contre les arêtes qui séparent les étages ; 3* î\ l'arracliement par le mouvement de translation ; 4** accessoirement au choc du liquide céphalo-rachidien.
Telle est la théorie des lésions encéphaliques par traumatisme crânien que nous acceptons, nous ne saurions l'étudier plus longuement ici et renvoyons, pour plus de détails, è la thèse de Hraqucliaye, De la méthode graphique appliquée à Vélude des traumaiismes cérébraux, et au travail que nous avons ultérieurement publié avec lui. Eludes graphiques sur les f raclures indirecles du crâne : définition et mécanisme il..
Symptomatologie. — La descriplion anatomo-pathologique que nous venons de faire n'a pas été sans donner une idée de la complexité et de la variabiHté anatomiques des fractures communes du rrAne : complexité et variabilité telles qu'elles s'o[)posent vraiment, dans un travail d'ensemble, à leur <lescription complète.
Il ne faut donc considérer celle que nous allons faire que comme un rapide résumé où les accidents encéphaliques et les complications diverses de ces fractures ne seront pour la plupart notées que d'un mot au passage, malgré leur importance qui peut être essentielle dans un cas donné.
Nous allons passer en revue successivement les fractures limitées de la voûte, les fractures irradiées de la voûte à la base, et les fractures limitées à la base.
I. La fracture est limitée à la voûte
A. Symptômes puysiqi ks. — S'il y a plaie ^ on constate, de la vue et du doigt : le trait de fracture, pour la découverte duquel il faut parfois recourir à la rugination ; les fragments mobiles, soit en place, soit plus ou moins enfoncés, parfois détachés et esquilleux, piqués dans la dure-mère ou dans l'encéphale ; l'écoulement de sang, de liquide céphalo-rachidien, de bouillie cérébrale. — S il ng a point de plaie, on constate soit l'absence de tout symptôme physique de fracture crânienne, soit l'un ou plusieurs des symptômes suivants : 1" douleur spontanée ou par pression bien localisée se retrouvant toujours au même point ; 'i** tuméfaction qui ne permettra d'affirmer à elle seule l'existence d'une solution de continuité osseuse que si elle est pulsatile, réductible avec ou sans phénomènes cérébraux, ou si la ponction y révèle la présence de liquide céphalo-rachidien que son aspect et sa composition chimique diftérencicnt sans peine du
(1) Ciiir.vuLT, Arch. gén. de médecine.
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liquide des épanchements sous-cutanés de sérosité; 3® enfoncement qu'il ne faut point confondre avfcc la déformation résultant d'un traumatisme obstétrical ou ancien, et que nous apprendrons plus tard à distinguer des dépressions en godet que le doigt trouve dans les hématomes du cuir chevelu.
B, Symptômes fonctionnels. — Les symptômes fonctionnels sont plus variables encore que les précédents : si nous laissons de côté les cas graves où ils sont voilés soit par un shock d'une intensité exceptionnelle, soit par une complication grave, telle qu'une hémorragie intracrânienne ou une méningo-encéphalite plongeant le malade dans le coma, nous pouvons leur reconnaître un certain nombre de groupements cliniques principaux.
a. Les sympiômes fonctionnels sont nuls : cela peut se produire même au niveau des zones spécialisées du cortex, lorsqu'il s'agit d'une fêlure, d'une fracture môme, sans déplacement et sans hémorragie; cela est la règle au niveau des zones latentes du cerveau, môme s'il s'agit d'une fracture avec enfoncement, même s'il s'agit d'une fracture avec plaie, issue de substance cérébrale, esquilles dans l'encéphale : les exemples de ce genre abondent, pour la région des lobes frontaux.
h. Il y a des symptômes fonctionnels^ et ces sympiômes fonctionnels concordent avec les sympiômes locaux. C'est Je cas le plus fréquent et le plus simple ; il y a une fracture, avec ou sans plaie, dont les caractères physiques sont tels qu'elle lèse vraisemblablement la substance corticale sous-jacente, et il existe des symptômes paralytiques dépendant de cette lésion corticale. Nous en avons publié deux exemples, intéressants par l'extrême limitation des accidents cérébraux. Dans l'un, ils affectaient la forme paraplégique et étaient consécutifs à un enfoncement crftnien siégeant au niveau des lobules paracenlraux ; <lans l'autre, ils consistaient en une monoplégie faciale inférieure par lésion <ie Topercule rolandique : paralysie faciale corticale facile à distinguer, disons-le en passant, d'une paralysie due à la lésion du nerf facial lui-même dans son trajet crânien, par la limitation des a<;cidents à la partie inférieure de la face, et par leur siège du côté opposé au traumatisme osseux. D'ordinaire, du reste, les accidents corticaux par fractures de la voûte sont plus diffus, et se présentent sous la forme banale d'une hémiplégie plus ou moins complète.
Dans (les cas exceptionnels, les accidents, au lieu d'être paralytiques, ont été épileptiformes ; dans d'autres, ils se sont accompagnés de troubles de la sensibilité : ce sont là des faits curieux^ dont la valeur clini(iue n'est pas, jusqu'à présent, bien déterminée.
c. // y a des symptômes fonciionnels, et ces sympiômes fonctionnels ne concordent pas avec les symptômes locaux^
1' Les symptômes locaux indiquent une simple contusion osseuse,
sans fracture, ou une fêlure sans déplacement, alors que les symptômes fonctionnels indiquent une lésion manifeste du cortex sous-jacent; si Ton a éliminé Thypothèse d'une hémorragie inlracrânienne, ce qui ne sera pas toujours possible, on songera soit à un enfoncement limité à la table interne, soit i\ une contusion simple, en préférant d'ordinaire ce dernier diagnostic.
2' Les symptômes locaux indiquent une lésion osseuse siégeant en un point bien déterminé, alors que les symptômes fonctionnels révèlent la souffrance d'un point du cortex, soit situé du même côté du crâne mais distant, soit situé du côté opposé. Dans le premier cas, on se rappellera que, souvent, une fracture, en apparence bien localisée de la table externe, s'accompagne de craquelures beaucoup plus étendues de la table interne; dans le second cas, on se rappellera qu'il existe des traumatismes bipolaires du crâne, et que si, manifestement, il ne s'agit pas d'un tel traumatisme, la paralysie homonyme peut encore s'expliquer de deux façons : l'existence d'une contusion encéphalique au point opposé de l'axe de percussion, l'existence d'une non-décussation de pyramides; la connaissance de la topogra> phie des régionsencéphaliques ordinairement contusionnées permettra parfois de se décider dans un sens ou dans l'autre, mais en cas d'absence de tout signe distinctif, le diagnostic devra pencher <lu côté d'une contusion à distance, beaucoup plus fréquente que la nondécussation pyramidale.
II. La fracture est irradiée de la voûte à la Jbase. —Dans cette seconde grande espèce de fracture cr«1nienne, le blessé se présente d'ordinaire dans un état de shock considérable.
Il peut offrir, soit seulement les symptômes d'une lésion de la voûte que nous connaissons, soit, en plus ou uniquement, les symptômes physiques et fonctionnels dus à l'irradiation basilaire.
I. Symptômes physiques. — A. Ecchi/moses, — a. L'ecchymose consécutive à l'irradiation basilaire peut être pharyngienne, variété décrite par Aran et Dolbeau, d'un intérêt diagnostique restreint, car elle peut être due h un simple choc occipital sans fracture.
6. L'ecchymose mastoïdienne, (jui n'a de valeur que si elle est très tardive, apparaissant le quatrième ou cinquième jour ; autrement elle peut être due soit à un choc <lirect sur la région, soit h la filtration par les parties molles du sang venu d'un foyer de contusion plus ou moins éloigné.
c. L'ecchymose palpébro-conjonctivale. « Pour avoir une valeur absolue, dit M. Gérard Marchant (1), cette ecchymose doit réunir deux conditions: être tardive dans son apparition, de quarante-huit heures à trois jours ; progresser de la paroi osseuse vers le tégument, c'està-dire être nettement sous-conjonctivale, avant d'être palpéhrale în-
(1) GéRAHD Marchant, Traité de chirurgie publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. III.
férieure. Il y a en effet de fausses ecchymoses conjonclivo-palpébrales qui se reconnaissent : à leur apparition rapide dans les premières minutes qui suivent l'accident; à leur apparition simultanée sous la paupière supérieure; sous la conjonctive et sous la paupière inférieure, du côté du décubitus du blessé ; à leur teinte rouge vif, qui indique que le sang est très superficiellement placé et subit l'influence de l'air. » Dans ces ecchvmoses fausses, il est du reste possible de retrouver dans le voisinage de Torbite, à la région temporale d'ordinaire, le foyer de contusion péricrânienne qui leur a servi de point de départ.
B. Ecoulement de sang par les orifices naturels de la face, — a. L'écoulement de sang par le nez, pour avoir quelque valeur, doit ôlre abondant, persistant, absolument indépendant d'un traumatisme direct.
6. L'écoulement de sang par Toreille n'a également de valeur que si l'on peut éliminer toute une série de causes qui peuvent le produire en dehors d'une irradiation basilaire de fracture :
a. La pénétration de sang par l'extérieur dans le conduit auditif, que le nettoyage de celui-ci permettra d'éliminer sans trop de peine. p. La déchirure de la membrane du tympan par lésion du conduit qui peut, de même que sa déchirure par fracture de la base, provoquer uneotorragie abondante et persistante, mais qui est irrégulière, transversale ou centrale, avec perte de substance de la membrane, •tandis que la déchirure tympanique des fractures basilaires est à peu près verticale, en forme de triangle très aigu à base située à la partie supérieure du circuit tympanique, en continuité par cette base avec le trait de fracture dont elle n'est qu'une sorte de prolongement (Lynn Thomas).
y. La déchirure du con<luit par une fracture de la cavité glénoïde, consécutive à l'enfoncement <lu condyle du maxillaire fracturé, que l'on reconnaîtra, au gonflement, à la sensibilité et à l'immobilité de l'articulation temporo-maxillaire, et î\ la constatation directe d'une déchirure sur la paroi antéro-inférieure du conduit.
0. l'ne fracture isolée, incomplète ou complète de l'apophyse mastonle, provoquant la pénétration du sang, soit par lésion de la lame mastoïdienne antérieure dans le conduit externe, soit par la voie naturelle <le l'aditus a<l anlrum dans la caisse, d'où il s'écoule si le tympan est rompu : lotorragie due à cette fracture isolée paraît identi<iue à celle de l'irradiation basilaire ; elle ne peut aider en rien son diagnostic différentiel, dont nous parlerons plus loin.
Ajoutons que l'écoulement sanguin auriculaire consécutif à une irradiation basilaire, peut, avec certaines irradiations de trajet tout à fait exceptionnelles, se faire du côté opposé au traumatisme de la voûte Fort^.
C. Écoulement de liquide céphalo-rachidien par les orifices naiureh
de la face, — Cet écoulemonl, moins fréquent (jiie récoulemenl sanguin, lui succède d'ordinaire, soit d'emblée, soit après un intervalle plus ou moins long. Parfois le liquide, abondani, rosé, empesant le linge, s'écoulant « d'une façon continue mais qui, cependant, augmente lorsque le malade penche la tête, lorsqu'il tousse, se mouche, en un mot fait un effort » (Terrier), est caractéristique. Plus souvent il peut être confondu avec des sérosités d'origine différente :
a. Au niveau des fosses nasales, avec le liquide résultant de l'inflammation de la muqueuse pituitaire; la viscosité, la teneur en albumine, les nombreux leucocytes de cette sérosité inflammatoire serviront à la diagnostiquer;
h. Au niveau du conduit auditif, soit avec le liquide de C40tugno dont une fracturedu labyrinthe peut provoquer l'écoulement au dehors (autopsie de Hayem) et qui est beaucoup moins abondant, soit avec la sérosité d'une otite séreuse (Ferré, Prescotl-Hewett), qui se distinguera, comme la sérosité de la rhinite, par ses caractères inflammatoires.
Rappelons d'autre part que Laugier avait considéré le liquide d'écoulement auriculaire comme de la sérosité née du sang épanché entre les os et la dure-mère et filtrant par la fracture du crûne, et que Chassaignac avait voulu y voir un épanchement séreux formé par les vaisseaux à la surface de la solution de continuité osseuse : ce sont llk des hypothèses aujourd'hui inadmissibles.
D. Écoulemenl de matière cérébrale par les orifices naturels de la face. — Beaucoup plus rare que les précédents, l'écoulement de matière cérébrale ne peut naturellement donner lieu à aucune méprise.
n. Symptômes fonctionnels. — A. Les symptômes tenant à la lésion de Vencéphale, plus difl'us et plus graves d'ordinaire que Icrs de fracture limitée à la voûte, n'ont rien que ne puisse faire prévoir la connaissance des locahsations cérébrales.
A. Les symptômes tenant à une lésion des nerfs de la base dépendent, par ordre de fréquence, de l'olfactif, deToptique, du fîicial, de l'auditif, des nerfs moteurs de r<eil,des nerfs du trou déchiré postérieur, du grand hypoglosse. La paralysie faciale et les paralysies oculaires méritent seules de nous arrêter.
a. Paralysie faciale. — La paralysie faciale peut être immédiate ou tardive; dans ce dernier cas, ainsi que la noté Demoulin, elle apparaît du deuxième au troisième jour après l'accident, progressivement ou brusquement, d'ordinaire brusquement, sans que rien Tait fait prévoir : il ne faut pas la confondre avec la paralysie faciale légère par otite post-traumatique (Duplay)que caractérisera la constatation directe de cette otite.
b. Paralysies oculaires. — Les paralysies oculaires consécutives aux fractures irradiées de la base ne portent jamais sur le pathétique (Chevallereau) ; elles portent exceptionnellement sur le moteur
oculaire commun dont la paralysie peut être soit partielle, soit totale, et d'ordinaire sur la sixième paire, dont la paralysie, caractérisée par du strabisme interne, a été étudiée, depuis la thèse de Chevallereau, par MM. Panas et Gangolphe; elle succède immédiatement au traumatisme, s'accentue les jours suivants, et parait le plus souvent définitive.
Les paralysies dues aux lésions des nerfs de la base siègent du côté de la fracture, ce qui exclut leur origine corticale et sont isolées, ce qui exclut Thypothèse d'une déchirure ou d'une hémorragie bulbaire.
Valeur des symptômes physiques et fonctionnels des fractures IRRADIÉES DE LA VOUTE A LA BASE. — Tcls sont Ics symptômcs physiques et fonctionnels des fractures irradiées de la voûte à la base ; pour avoir une idée clinique juste de leur valeur, il faut ajouter à leur description les trois affirmations suivantes.
a. Ces symptômes peuvent manquer tous malgré l'existence d'une irradiation basilaire ;
h. En dehors de l'issue de matière cérébrale, qui est pathognomonique, aucun d'eux ne peut, à lui seul, donner une certitude absolue : il faut, pour l'acquérir, s'appuyer, non sur un seul phénomène morbide, mais sur l'ensemble des symptômes constatés (Terrier) ;
c. Leur analyse, lorsqu'elle donne de grandes probabilités pour l'existence d'une irradiation basilaire, permet en outre, souvent, de préciser le siège de cette irradiation. Un choc frontal, l'ecchymose conjonctivo-palpébrale vraie, les écoulements sanguin, séreux, cérébral, par les fosses nasales, la paralysie de l'olfactif, de l'optique, du moteur oculaire commun plaideront pour l'irradiation à l'étage antérieur. — Un choc pariéto-temporal, l'ecchymose mastoïdienne, les écoulements articulaires plaideront pour une irradiation à l'étage moyen. — On pourra môme parfois préciser davantage : la paralysie du moteur oculaire interne est en faveur d'un arrachement du sommet du rocher, l'otorragie abondante en faveur d'une fracture longitudinale du rocher qui peut, rappelons-le, siéger du môme côté que le traumatisme de la voûte ou du côté opposé. — Un choc occipital, une ecchymose pharyngienne, une otorragie suivie d'écoulement céphalo-rachidien et accompagnée de paralysie faciale, plaident pour une irradiation à l'étage postérieur avec fracture de la base du rocher.
m. Fractures limitées à la base. — Si la symptomatologie des fractures irradiées de la voûte à la base est bien souvent confuse et décevante, celle des fractures limitées à la base est surtout remarquable par sa variabilité.
o. Les fractures indi/^eeles isolées de la hase sont, par leur rareté extrt^me, par la concomitance ordinaire avec une irradiation à laquelle on reporte tous les symptômes présents, impossibles à reconnaître cliniquement.
6. Les fractures par enfoncement de l occipital peuscni, dans quelques cas, se soupçonner par la notion certaine d'une chute sur les pieds ou les ischions : c'est avec une fracture des premières vertèbres cervicales qu'il est surtout possible de les confondre.
c. Les fractures limitées à certaines régions particulières de la périphérie de la base du crâne ont au contraire des symptômes très caractéristiques. — Lors de fracture des sinus frontaux, on constatera très fréquemment l'existence d'esquilles très déprimées ou très mobiles, l'écoulement de sang par le nez; plus exceptionnellement, Tissue d'air parla plaie frontale, ou, si celle-ci manque, sa pénétration soit dans le tissu cellulaire sous-cutané avec production d'emphysème, soit sous le périoste avec production de pneumatocèle (Morel-La vallée) ; plus excej)tionnellement encore, l'issue de matière cérébrale par une plaie ou par les fosses nasales. — Lors de fracture par enfoncement de la cavité glénoïde, il existe une plaie mentonnière située du côté opposé à l'enfoncement s'il est unilatéral, sur la ligne médiane s'il est bilatéral ; un gonflement, une vive douleur, une grande gêne des mouvements au niveau de l'articulation temporo-maxillaire ; une saillie sensible sur la paroi antéro-inférieure du conduit auditif externe; souvent, par ce conduit, de l'écoulement sanguin dû à la rupture de son revêtement cutané; exceptionnellement une luxation ou une fracture condylienne du maxillaire. — Reste la fracture de Vapophyse mastoïde, qui peut être incomplète ou complète. Lorsqu'elle est incomplète, on trouve une plaie ou une ecchymose; quelquefois une dépression osseuse; de la surdité par accumulation de sang dans l'oreille moyenne; enlin, lorsqu'il y a plaie mastoïdienne, issue d'air par cette plaie, spontanément, ou consécutivement à l'expérience de Politzer, et, lorsqu'il n'existe pas de plaie, collection de l'air soit sous le périoste avec production de pneumatocèle (Chevance), soit dans le tissu cellulaire avec production d'emphysème (Dolbeau); notons accessoirement que cet écoulement de l'air du côté de la fracture, quelles que soient ses conséquences, indii|ue que la lésion mastoïdienne ne s'accompagne point de rupture du tympan. Au lieu d'être incomplète, la fracture de l'apophyse peut être complète : dans les deux cas observés (^Dupuytren, Boullet), il y avait une plaie du pavillon de Toreille et une plaie mastoïdienne communiquant largement avec le foyer. « Dans cette fracture complète, dit Boullet, tout le sang peut ne pas sortir par la plaie extérieure : une portion peut s'inflltrer dans les parties molles décollées ; mais, de plus, il peut s'accumuler dans les cellules mastoïdiennes, envahir le canal pétromastoïdien et arriver jusque dans la caisse du tympan. Nul doute que l'on puisse obtenir dans tous les cas, au moyen de l'expérience de Valsalva, la sortie de l'air par la plaie. L'apophyse mastoïde détachée tend à s'éloigner du reste du temporal par suite de l'action du sterno-cléido-mastoïdien et surtout de la cause fracturante elle-
môme. L'apophyse ainsi détachée est mobile, ce qu'on reconnaîtra en exen^ant sur elle une pression un peu brusque avec la pulpe d'un doigt et indirectement en faisant porter la tête du côté de la fracture, ce (jui diminue le déplacement, puis du côté opposé, ce qui l'augmente ; la présence du sang coagulé dans l'oreille produit de la surdité de transmission; enfin la lésion du nerf facial au trou stylo-masloidien a provoqué, dans un cas sur deux, une paralysie faciale totale (i). » f Boullet.)
Pronostic. — Le pronostic des fractures du crâne est, il est facile de le prévoir par Tétude que nous venons d'en faire, essentiellement variable suivant les cas.
1° Dans les cas les plus graves, dans les fractures à grand fracas, dans les fraclures irradiées étendues, le blessé ne se relève pas du shock : il meurt dans le coma en quelques minutes ou en quelques heures, après avoir perdu d'ordinaire du sang, quelquefois de la matière cérébrale par le nez ou les oreilles.
2° Dans les cas moins graves, le blessé sort peu à peu du coma, mais, s'il s'agit d'une fracture ouverte de la voûte, d'une fracture de la base qui, elle, est aussi toujours ouverte malgré les apparences, puisqu'elle communiijue avec les cavités naturelles de la face, il est de règle qu'éclatent, vers le quatrième ou le cinquième jour, parfois plus tard, les accidents terribles de la méningo-encéphalite. On ne considère plus, du reste, le pronostic des fractures de la base comme absolument fatal. « Au commencement de ce siècle, dit M. Forgue, on les regardait comme incurables ; actuellement la liste serait longue des fractures basales guéries. Bruns a réuni le premier sept cas de ce genre dont l'autopsie ultérieure a pu être faite. Von Bergmann y joint vingt observations analogues avec conslalation autopsique démontrant la réalité de la consolidation osseuse. Quant aux cas de fractures basales cliniquemcnl constatées et guéries, Schwartz, de Dorpal, qui jusqu'en 1872 en avait réuni quarante-neuf observations, pourrait maintenant grossir sa liste de faits empruntés à toutes les diniijues. Pour nous, à un même conseil de réforme, nous avons présenté deux blessés de l'hôpital Saint-Martin, guéris de fractures de la base. »
3° Il existe donc un certain nombre de fractures ouvertes de la voiUc et de la base (jui, après avoir surmonté les accidents primitifs, dépassent également la période secondaire infectieuse. Il en est de même à peu près conslamment pour les fractures non ouvertes de la voûte.
Dans ces cas, ce n'est plus le pronoslic vital qui devient inquiétant, mais le pronoslic fonctionnel, variable avec l'étendue primitive des dépôts en('éphali({ues, mais toujours grave, et, l'on peut le dire,
(1) Uoui.i.ET, Contribution à rétudc des lésions traumatiqucs de la bâte du crûnc, thèse de Paris, 1878.
plus grave qu'on ne pourrait le supposer. In individu cjui a eu un traumatisme du crAne est porteur d'une sclérose c6rél)rale élenduc ou limitée, qui peut, sous une influence queIcon([ue, sVntourer d'une zone de congestion ou mémo pro<»:resser. Alors, s'il y avait jusijue-là des accidents, ils s'aggravent; s'il n'y en avait point, ils apparaissent sous l'une des formes que nous étudierons ultérieurement à propos des complications scléreuses des traumatismes crâniens. On ne doit donc considérer comme guéri un indivi<lu qui a supporté un traumatisme crûnicn grave qu'au bout de longues, de très longues années, sinon jamais.
Traitement. — Le traitement des fractures du crAne consiste tout d'abord à parer au s/iocApar les moyens connus; s'il y a plaie, à raser le cuir chevelu, le désinfecter et placer un pansement antiseptique; enfin ù discuter le traitement opératoire proprement dit : nous sommes convaincu que, fréquemment entrepris, il pourrait éviter, dans plus d'un cas, les interventions tardives beaucoup moins satisfaisantes, puisqu'elles s'adressent à une lésion définitive;, que nous passerons en revue h propos des complications tardives des traumatismes crAniens ' Voy. p. iVM\ .
Quelle est donc la conduite chirurgicale à suivre en présence d'une fracture récente du crûne?
I. Fractures limitées à la voûte. — Les fractures limitées A la voûte sont fermées ou ouvertes.
Lorsque l.v fr.vctuke est feumée , il peut s'agir d'une fêlure simple ou d'une fracture avec es<iuilles et enfoncement. S'il s'agit de fêlure simple, lorsque les accidents cérébraux localisés existent, on interviendra systématiquement; lors<[u'ils manquent, on pourra s'abstenir, mais en surveillant son blessé et se tenant prêt à intervenir au moindre symptôme de localisation. Nous avons observé il y a deux ans un fait de ce genre : V\\ homme de vingt-deux ans était tombé sur le rebord d'un trottoir et s'était fait, au pariétal gauche, une fêlure que l'examen, prati<[ué quehjues instants après l'accident, permit de constater par le palper; il n'y avait qu'un shock médiocre et pas de symptômes de localisation; le blessé fut mis au repos et quehjues sangsues furent appliquées aux apophyses mastoïdes. Le troisième jour il se plaignit de mouvements involontaires et spasmo<li(jues du bras et de l'avant-bras droit, ([uil était logique d'attribuer à l'irritation de la partie moyenne des circonvolutions rolandiques ascendantes; une résection crânienne à ce niveau nous fit en elîet découvrir une longue esquille, détachée de la table interne et déprimant la dure-mère : elle fut enlevée et les accidents guérirent complètement. Si, au lieu d'une fêlure simple, il s'agit d'une fracture comminutive ou déprimée^ nous croyons qu'il faut intervenir d'emblée, qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas d'accidents cérébraux localisés. Nous n'ignorons pas cjuc la série est longue
des cas de fractures de ce genre publiés comme spontanément guéris. Bergmann, Coiley, Abernethy, Langenbeck, Halthause, Le * Fort, Clark en ont publié, mais le nombre est encore plus grand des blessés qui, après une fracture comminutive ou déprimée restée des mois et des années en apparence inoffensive, ont présenté des accidents corticaux dont cette fracture était certainement la cause : les dénombrer serait énumérer presque tous les cas où Ton a pratiqué des intervenlions pour épilepsie jacksonienne traumalique. Nous croyons donc (jue toute fracture comminutive ou déprimée doit être d'emblée explorée, débarrassée de tous les fragments osseux qui peuvent exercer sur le cortex une action nuisible ; si ce sont des es<juilles, on les enlèvera complètement ou, après les avoir régularisées, on les distribuera sur la dure-mère restée en place et on les recouvrira du périoste soigneusement récliné et conservé, dont on aura ménagé le plus possible les adhérences à ces esquilles; si c'est une large pièce déprimée, on la soulèvera soit en créant dans son voisinage un orifice de lré|)an par lequel on introduira un élévatoire, soit, lorsqu'elle est solidement fixée aux os voisins, en y pratiquant deux orifices de trépan pour saisir le point intermédiaire avec une pince. Nous avons fait une intervention de ce genre chez une fillette de sept ans qui présentait une large dépression de tout le pariétal gauche, plus marquée au niveau de son angle antéroinférieur, avec monoplégie faciale inférieure du côté droit, par conséquent d'origine corticale: deux orifices de trépanation permirent de soulever en totalité la pièce déprimée ; la monoplégie faciale s'atténua très rapidement, et aujourd'hui, cinq ans et demi après notre intervention, la fillette présente un état cérébral absolument satisfaisant.
Lors de fracture ouverte, il nous semble nécessaire d'intervenir dans tous les cas : on se trouve, en effet, en présence d'un foyer qu'il faut largement désinfecter, qu'il y ait fêlure, fracture comminutive ou enfoncement, qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas d'accidents cérébraux primitifs localisés. L'absence de ceux-ci pouvant, bien entendu, se rencontrer non seulement dans les cas où le cortex n'est pas lésé, mais encore dans ceux où il est lésé au niveau de régions dites indifférentes, au niveau des lobes frontaux, par exemple; alors la quantité de substance cérébrale qui peut être perdue, sans que Tencépliale paraisse en souffrir dans son fonctionnement, est parfois vraiment considérable. M. Chipaull, mon père, a traité, en 1871, un cas de ce genre où la blessure, consécutive à un coup de pied de cheval, siégeait au niveau de la bosse frontale droite ; il en sortit gros comme le poing de puli)e cérébrale dilacérée, ce qui n'empêcha pas le blessé, traité par ablation des esquilles, de quitter Thôpital guéri et sans avoir présenté le moindre accident encéphahque.
Ajoutons que lorsque sijmplômes locaux el symptômes fonctionnels ne concordent pas topographiquement, s'il s'agit d'une fracture fer-
mée, c est au point indiqué par les symptômes corticaux qu'il faut intervenir; s'il s'agit d'une ^fracture ouverte, il faut, après avoir traité le foyer comme on doit traiter tout foyer fracturai ouvert, ne pas hésiter au besoin devant une seconde intervention portant au niveau de la zone corticale lésée.
II. Fractures irradiées de la voûte à la base. — Juscju'à ces dernières années le traitement des fractures irradiées de la voûte à la base a été considéré comme devant être à peu près toujours nul, à cause de la gravité du shock, de l'étendue des lésions crâniennes, de la multiplicité des accidents encéphaliques. Depuis quelques années, l'opinion des chirurgiens semble se modifier à ce sujet, sur tout à l'étranger, et ils paraissent craindre moins qu'autrefois de s'attaquer directement aux lésions basilaires.
a. Un premier élément de cette intervention directe nous paraît pleinement et absolument acceptable, les fractures irradiées de la voûte à la base sont toujours ou presque toujours ouvertes du côté des cavités faciales; c'est parla que leur foyer, puis les méninges s'infectent : il faut tout faire pour s'y opposer. « Les soins à prendre dans ce but, disions-nous en 1894, dans notre Chirurgie opératoire du système nerveux, sont de deux sortes. P Lavages ou pulvérisations répétés dans le conduit auditif et la caisse, dans les fosses nasales et dans le pharynx, surtout au niveau de l'orifice de la trompe d'Eustache. Ces lavages ou pulvérisations seront faits avec une solution tiède de sublimé à 1/10000, additionnée d'un peu de chlorure de sodium et quelques gouttes d'essence d'eucalyptus. 2* Dans l'intervalle des lavages ou des pulvérisations, on tamponnera le conduit auditif, le pharynx et les fosses nasales avec une gaze antiseptique, iodoformée ou mieux sublimée. Dans les cas où l'irradiation se limite à l'étage antérieur de la base, la désinfection et le tamponnement des fosses nasales et du pharynx suffisent. Lorsque l'irradiation occupe l'étage moyen, il faut s'occuper non seulement de ces deux cavités qui peuvent infecter l'oreille moyenne par l'intermédiaire de la trompe d'Eustache, mais aussi du conduit auriculaire; cela s'impose lorsque le tympan est ouvert et que sang ou liquide céphalo-rachidien s'écoule par le méat; cela nous semble également nécessaire lorsqu'au fond du conduit bombe un tympan non déchiré : nous sommes même d'avis qu'on devra, dans ces cas, après désinfection du conduit auditif externe, ouvrir l'oreille moyenne et la désinfecter directement. » C'est là, somme toute, simplement l'application à un cas un peu particulier, mais aussi particulièrement grave, de ce principe qui exige l'antisepsie, puis l'occlusion aseptique de toute fracture ouverte.
6. Beaucoup plus discutable que ces précautions antiseptiques est le traitement chirurgical proprement dit, des lésions méningo-encéphaliques produites par l'irradiation basilaire. Au niveau du fron-
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lai ou de loccipital, la recherche sur la voûte orbitaire ou dans la zone cérébelleuse d'esquilles ou de caillots n'offre encore rien d'extrêmement audacieux, mais il n'en est pas de môme des recherches analogues faites sur le plancher de Tétage moyen. Cependant Pilcher (1890), Walker (1890), Collins Warren (1891) ont obtenu, par ces interventions hardies, et lorsqu'ils ont pu agir avant que le foyer se soit infecté, des succès remarquables. Il est donc nécessaire, sans préjuger la valeur générale de cette méthode, de tout au moins indiquer comment on pourrait à l'occasion l'appliquer. « Quelle que soit la région où l'on opère, on fera une incision en [\, Puis, lors de fracture de l'étage antérieur, on ouvrira le crâne soit au-dessus de la glabelle, ce qui mène sur la lame criblée de l'ethmoïde et la partie médiane de l'étage, soit au-dessus du rebord orbitaire, autant que possible sans le détruire, ce qui conduit sur la partie antérieure de la voûte de l'orbite, soit à 1 centimètre au-dessus et 1 centimètre en arrière de langle orbito-temporal, ce qui conduit sur la partie postérieure de la voûte au niveau de la petite aile du sphénoïde. Lors de fracture de la zone moyenne, on ouvrira à 1 centimètre au-dessus et 2 centimètres en avant du méat, en désinsérant ou réclinanl au besoin le muscle temporal et môme en sectionnant à ses extrémités l'arcade zygomatique pour permettre l'abaissement complet du lambeau des parties molles et se donner ainsi plus de jour. Lors de fracture de l'occipital, on ouvrira de préférence sur le milieu de la ligne qui va du sommet de la mastoïde à l'inion. La résection crânienne sera commencée au ciseau et au maillet, puis agrandie à la pince emporte-pièce; on la fera avec beaucoup de précautions, en n'oubliant pas qu'on agit sur les parties les plus minces de la paroi crânienne réduite souvent au niveau des fosses cérébelleuses et de l'écaillé temporale, à l'épaisseur d'une feuille de papier. L'ouverture crânienne doit être grande; elle doit permettre d'explorer, suivant les cas, la fosse antérieure jusqu'au rebord des petites ailes du sphénoïde, ou la fosse moyenne jusqu'à la fenle sphénoïdale en avant, jusqu'à la crôte du rocher en arrière, jusqu'à la carotide en dedans, ou enfin la fosse postérieure jusqu'au sinus latéral et aux rebords du trou occipital. Il est du reste difficile de passer d'une de ces aires chirurgicales à l'autre, séparées qu'elles sont par des adliérences durales très solides et par des sinus plus ou moins volumineux. Sur la voiUe orbilaire, dans les fosses cérébelleuses, la dure-mère se laisse décoller sans peine. A l'étage moyen, elle adhère davantage, surtout au niveau du trou sphéno-épineux ; on pourra cependant, sans elTorl, la détacher et la soulever à l'aide <run large écarteur, de préférence à l'aide de notre écarleur spécial <ie forme correspondante à celle de l'étage moyen du plancher, et qui, dès lors, ne comprime point le cerveau, tout en formant réflecteur par sa face inférieure et permettant de voir clair au fond de la plaie opératoire. Sauf, bien entendu, dans les cas où, la dure-mère
étant déchirée, les espaces extra et intraduraux communi(|uenl largement entre eux, on doit faire le nettoyage et l'antisepsie du foyer traumatique en deux temps : un premier temps extradural, avant ouverture de la dure-mère, temps pendant lequel on suit le trait de fracture, enlève les caillots qui le recouvrent et emploie les antiseptiques les plus énergiques pour détruire les agents infectieux qui ont pu déjà le pénétrer; un second temps intradural où Ton se sert beaucoup plus prudemment d'antiseptiques faibles, ne lésant pas le tissu cérébral souvent dénudé et dilacéré. Le drainage doit être, lui aussi, divisé en drainage intradural et drainage extradural. Le drainage intradural sera discret, fait après fermeture aussi complète que possible de la dure-mère, à Taide d'un faisceau de catgut, bien préférable à Tos décalcifié et au caoutchouc, beaucoup trop durs, et aux crins de cheval, difficiles à introduire et porteurs de pointes singulièrement offensantes. Le drainage extradural sera fait à la gaze iodoformée ou sublimée qui, non seulement drainera, mais encore s'opposera à Tinfection du foyer par le trait de fracture. .Aussi devra-t-on en recouvrir celui-ci complètement; au besoin même on étalera une nappe épaisse et large de gaze sur toute la fosse explorée. Si après l'opération tout se passe bien, le premier pansement sera laissé trois ou quatre jours, puis hebdomadairement la gaze sera diminuée jusqu'à suppression complète; alors on devra tenter la fermeture ostéoplastique secondaire de Torifice crânien chirurgical, par lequel tend à se faire s'il est large et la dure-mère détruite à son niveau, du prolapsus cérébral. » Il va, bien entendu, de soi, qu'avant et pendant tout le cours du traitement opératoire que nous venons de décrire, l'antisepsie du naso-pharynx et des cavités auriculaires sera rigoureusement faite; c'est à ce prix seulement qu'on a obtenu et qu'on obtiendra dans quelques cas d'heureux résultats par ce traitement audacieux.
IIL Fractures limitées à la base. — Parmi les fractures limitées à la base, les fractures de la région du sinus frontal, et les fractures de l'apophyse mastoïdc méritent seules de nous retenir au point de vue thérapeutique.
Le traiiemeni des fractures de la réyion du sinus frontal doit être toujours actif, puisi|uc toujours la fracture est ouverte : on pourra, «'il n'y a pas de plaie extérieure, se contenter du cathétérisme du sinus, avec lavage de sa cavité et tamponnement du méat moyen ; s'il y a plaie extérieure, on devra ouvrir le sinus par la voie frontale, régulariser les es(|uilles de la paroi antérieure et de la paroi postérieure, en plus tamponner le foyer en oblitérant, par des cautérisations nitratées, le canal fronto-nasal. Dès que cette oblitération sera obtenue, on supprimera le drainage frontal, pour éviter autant que possible une cicatrice difforme.
Le Iraitenient des fractures de l'apophyse mastoïde doit être basé
sur les mômes principes. Désinfection du foyer Iraumalique s'il est ouvert, tamponnement antiseptique du conduit auditif externe et de la caisse, telle sera la conduite à suivre s'il s'agit d'une fracture incomplète. S'il s'agit d'une fracture complète, on y joindra « un appareil qui remplisse, dit Boullet, deux conditions : maintenir le muscle sterno-mastoïdien dans le relâchement, et empêcher les mouvements de la tête. Celui que Dupuytren imagina pour son blessé se trouve complètement dans ces conditions. Il se compose d'un bandage de corps passé autour de la poitrine et au-dessous des aisselles,, d'une bande appliquée autour de la tôte à la hauteur du front, des tempes et de l'occiput, et d'un long ruban de fil. Celui-ci, placé sur la tète, du côté sain, vers le côté malade, est engagé et solidement fixé sous les tours de bande. La bande au-dessous de la tempe qui correspond à la lésion vient s'attacher ensuite à la partie antérieure du bandage de corps. Par ce moyen, la tôte s'incline du côté malade et le menton se trouve porté en bas et du côté sain. Elle est exactement maintenue dans cette position, le muscle sterno-cléido-mastoïdien est dans le relâchement et l'apophyse mastoïdc en contact avec le reste de la portion mastoïdienne du temporal. C'est à cet appareil, relativement simple, qu'il faudrait avoir recours dans des cas analogues. »
COMPLICATIONS DES TRAUMATISMES CRANIENS
Après avoir étudié les traumatismes crâniens indépendamment des complications qui auraient embarrassé leur description déjà si laborieuse et si complexe, il nous reste à décrire ces complications, dans Tordre que nous avons indiqué : complications traumatiques proprement dites, complications infectieuses et complications scléreuses.
V COMPLICATIONS TRAUMATIQUES PROPREMENT DITES
Les complications traumali([ues proprement dites des traumatismes crâniens consistent dans Tépanchement, au niveau de Tune ou l'autre des couches traumatisées, d'air, ou de liquide céphalo-rachidien, ou de sang.
Ce groupe se compose d'espèces cliniques presque toutes triîs rares ; une seule de leurs variétés oflre, par sa fréquence, un intérêt prati([ue journalier: c'est l'épanchement sanguin sus-dure-mérien par lésion de l'artère méningée moyenne. Aussi apporterons-nous à sa description une attention toute particulière.
A. - ËPANCHEMENTS ET FISTULES AÉRIENNES TRAUMATIQUES.
A. Épanchements. — Les épanchements d'air qui peuvent se faire dans l'une ou l'autre des couches de l'épicrâne, à la suite d*un
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traumalisme crânien, affectent deux formes tout à fait différcnles : Tune due à IV^panchement de Tair dans le tissu cellulaire sous-culané <>l sous-aponévrotique : c'est remphysème Iraumatiquedu péricrAnc; l'autre due à Tépanchement de l'air entre le périoste et Tos : c'est la pneumatocèle traumatique du crâne. L'un et l'autre ont pour con- <litions patliogéniques essentielles Tintégrité de la peau et la déchirure de la muqueuse d'une des cavités aériennes de la base du crAne.
1° Emphysème traumatique. — L'emphysème traumatique par fracture crânienne est rare. Nous n'avons pu en réunir ([ue douze ■exemples.
Un seul, cité par Dolbeau dans sa thèse, à été provoqué par une fracture des cellules mastoïdiennes; cinq, dus à Dupuytren, Laugier ai Desprès ont eu pour cause une fracture de la paroi antérieure du sinus frontal ; six, une fracture de Tethmoïde et de la voûte orbitaire. {Meunier, Desmarres, Griining, Tuffîer.)
Bien entendu l'emphysème a présenté, dans ces divers cas, dos sièges différents, en rapport avec son origine : celui que Dolbeau rapporte à une fracture mastoïdienne siégeait derrière Toreille ; ceux qui ont eu pour cause une lésion du sinus frontal se sont localisés au front (Dupuytren) et à la région temporale (Laugier) ; celui de Desprès, de même origine, s'était étendu au loin et presque généralisé; enfin ceux qui ont succédé à une fracture elhmoïdienne se sont localisés au tissu rétro-oculaire (Desmarres), à la paupière supérieure (Griining), à la paupière et à la région frontale ( Tuffier;.
Sur l'étendue envahie, l'emphysème se révèle par ses caractères classiques de tuméfaction sonore, se réduisant sous le doigt ou sous l'oreille qui l'ausculte, en même temps que se produit une crépitation fine. La douleur est légère d'ordinaire; elle parait avoir été particulièrement intense dans le cas où il y a eu de la protusion du globe oculaire qui, d'autre part, s'est accompagnée de diplopie.
La terminaison fatale, notée cinq fois sur les douze cas que nous avons réunis, n'a jamais été due à l'emphysème lui-même, toujours à une complication autre : commotion, hémorragie intracrânienne, méningite ou abcès cérébral. Le malade d'A. Desprès, dont l'emphysème était beaucoup plus étendu que chez n'importe quel autre, a quitté l'hôpital au bout de quinze jours.
Le diagnostic est très facile; toute sa délicatesse consiste dans la détermination plus ou moins précise du trajet fracturai cause de l'épanchement gazeux.
Le traitement, en dehors des indications que peut susciter la lésion causale, consistera simplement dans l'application, après réduction, d'un pansement compresseur destiné à permettre la cicatrisation de l'orifice par lequel l'air pénètre dans le tissu cellulaire.
2** Pneumatocèle traumatique. — La pneumatocèle traumatique, dont des observations ont été publiées par Olaf Acrell (1777),
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Dupuylren (1832), Chcvance (ISSa), Laugier (1800), Morel-LaraJ iée(18G3),\Vepnher{1872) (fig.44), n'a pas ■^■t<^ admise par les premiei auteurs qui ont tente; une descriplion didactique de la pneumalocé) crânienne. Costc, dans son article du Moniteur ries hôpilaitx, " sin (1860), Thomas (1805), Gayraud(l) admireni ((ue loulos les pnci inalocMes avaient une origine spontanée. Cependant, ainsi que 1' démontré Gérard Marchant dans son article du Traité de clùivr^ de Duplay-Reclus, et Miquel dans sa llièse de 1892, la pneumalocil traumalique existe, Nous admettons si bien ccllo existence qm croyons devoir, étant donnés ses caraclti-es un peu spéciaux, sépar< sa description de celle de I pneumaloci-le spontanée.
Ëtiologte. — La pneumatc cèle Iranmatique a, ilans les six cas publiés, reconiiu pour cause, cinq fois une IVaclure de I lame antérieure des sinus frool taux, une fois une fracture c la lame mastoïdienne externaJ On con<;oit que, dans ces coq ditions, lair contenu ti sinus ou les cellules mast^ diennes puisse pénétrer, soid lintluence des inspirations < des elTorts, sous le périoste lori qu'il a été décollé mais non d ohiré par le traumatisme, et là, entre le périoste et l'os, constituer 1 pneumntocéle.
Anatomie pathologique. — L'épanchemenl aérien s'aiTéle parrow maie non toujours, au niveau des sutures, on le périoste est ptrf adhérent. Aux limites du décollcmcnl, on a plusieurs Tois no(^ uiM tendaitiedu périostcà proliférer, et à produire un bourrelet de périof tose. L'analyse chimique des f^az contenus dans la tumeur n'a jamafl été faite dans un cas de pncuraatocéle traumatique; nous i que dans un cas lie pneumatocéle spontanée où il fui analysé [ Fordos, sa composition différait fort peu do celle de l'air; il ronfM mail 10 p. HH) d'uxyfîène, au lieu de 21 p. UW; 87 p. IIM> d'azote, i lieu de 71' cl 1 p, 100 d'acide carboni<]ue.
Symptomatologie. — Avec Miquel, nous allon.s ton! d'abord décrie
les sympldmes communs à la pncumatocéle frontale et à la pneuinfl
locèlc mastoïdienne, puis les symptômes particuliers ô chacune o
ces variétés.
.1. SvMi'TÔMKs COMMUNS. — " Lc début de la pneumatoci'le trad
(1) GAin,.-, Dirt. •
fl-f:
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matique, dit Miquel, est tantôt brusque, tantôt lent. Deux fois le début a été lent et progressif. Le malade de Chevance a vu sa tumeur augmenter peu à peu de volume, et ce n'est que longtemps après le traumatisme qu'il a été amené à consuller un médecin ; le malade de Dupuytren a présenté, lui aussi, une tumeur qui ne s est développée que quelque temps après l'accident. Tous les autres cas ont eu un début brusque : Acrell a vu la tumeur se développer brusquement après un effort ; Laugier a examiné son malade immédiatement après le traumatisme, et a observé de la crépitation gazeuse; Morel-Lavallée a vu le lendemain la tumeur formée; nous-méme, quarante-huit heures après l'accident, lorsque nous avons examiné pour la première fois notre malade, avons constaté sa tumeur. — Le volume de la tumeur est variable. Une fois ce volume a été considérable; dans le cas de Chevance, la partie postérieure de la tête était entourée comme avec un turban ; une autre fois elle a présenté le volume d'un gros œuf; celle que nous avons vue était de petite dimension. — La tumeur a une forme arrondie ou ovalaire, quelquefois une forme allongée. — La peau qui la recouvre n'est nullement altérée par la tumeur ellemême. Elle est lisse et conserve ses caractères normaux. Cependant, lorsque la fracture des cavités aériennes du crâne a succédé à une cause directe, la peau peut être lésée et porter les traces de la violence extérieure. — Les tumeurs volumineuses peuvent donner une vraie fluctuation. — La percussion fait entendre un son clair, lympanique : la tumeur est sonore. — Elle est réductible : si on la comprime, si, après l'avoir bien circonscrite avec les doigts, on exerce une pression soutenue dans tous les sens, on la voit diminuer peu à peu de volume et finir par disparaître complètement. Quand on cesse la compression sur la tumeur réduite, et qu'on la laisse livrée à elle-même, elle se reproduit de nouveau peu à peu, lentement; mais si le malade vient h faire un effort quelconque, la pression de l'air dans les cavités aériennes du crâne augmente, et la tumeur se reforme d'autant plus rapidement que l'effort a été plus grand ; la tumeur reformée, si un nouvel effort se produit, augmente de nouveau de volume. Les diverses attitudes que peut prendre le malade ne paraissent avoir à ce sujet aucune influence. — La palpation fait constater un bourrelet plus ou moins saillant, limitant la tumeur, et surtout facile ù sentir lorsqu'elle est vide d'air; il est formé de parties dures, insensibles, immobiles, faisant une saillie appréciable, présentant quehiuefois des pointes mousses et de larges bases. A son centre on trouve des dépressions qui sont probablement produites par la fracture, et on peut percevoir de la crépitation gazeuse, qui a pour caractères propres d'être h bulles très fines, et de pouvoir se renouveler indéfiniment. »
B. Symptômes particuliers. — La pneumatocèle frontale et la pneumatocèle mastoïdienne offrent, lorsqu'elles sont petites, un
6i8 A. CHIPAULT. — MALADIES DU CRANE ET DE L'ENCÉPHALE.
siège et des phénomènes de réduction différents; lorsqu'elles sont volumineuses, la distinction ne peut s'établir que sur ces derniers.
a. Variété frontale, — La variété frontale débute, et, lorsqu'elle est petite, demeure immédiatement au-dessus du sourcil. Si on la comprime, l'air chassé traverse le canal frontal et vient sortir dans le cornet moyen, en produisant une sensation particulière que le malade caractérise en disant que « quelque chose lui court dans le nez », et un sifflement spécial que le chirurgien peut percevoir en auscultant la glabelle.
b. Variété mastoïdienne. — La tumeur, petite, siégerait en arrière du conduit auditif externe : dans le seul cas connu, celui de Chevance, elle était très volumineuse. Lorsqu'on la comprimait, le blessé, dont le tympan était perforé, sentait Tair sortir par le conduit auditif externe et il s'échappait avec assez de force pour faire osciller une bougie.
Marche. — La marche spontanée de la pneumatocèle traumatique a paru être caractérisé, dans tous les cas, après un début brusque, par un accroissement lent et indéfini.
Diagnostic. — Il semble véritablement impossible de confondre la pneumatocèle traumatique, qui est sonore, réductible par pression, entourée d'un bourrelet osseux, avec une tumeur contenant autre chose que de l'air.
a. L'emphysème traumatique se différenciera par sa diffusion et l'absence de bourrelet osseux.
6. La pneumatocèle spontanée se distinguera par l'absence de violence avant son apparition, par son développement toujours progressif, si bien que le malade ne vient consulter le chirurgien que très longtemps après le début des événements; enfin, par son siège plus souvent mastoïdien que frontal, alors que, nous l'avons vu, la pneumatocèle traumatique est presque toujours frontale.
Traitement. — Les traitements les plus variés ont été employés dans la pneumatocèle traumatique. On essayera d'abord la compression énergique et uniforme : elle a réussi à Miquel dans une tumeur de petit volume. Si elle ne donne point de résultat, on devra, croyonsnous, négligeant l'aspiration et l'injection iodée, qui peuvent entraîner la suppuration de la poche, l'inciser, tamponner pendant quelques jours, pour favoriser le bourgeonnement des surfaces osseuse et périoslée, puis faciliter leur accotement lorsqu'on tentera la réunion par seconde intention de la plaie opératoire.
Pendant tout le cours de ce traitement, on devra maintenir aseptiques, par des lavages et des tamponnements, la cavité nasale, ou la cavité auriculaire, en communication avec le foyer opératoire.
B. Fistules. — Les fistules aériennes du crâne, plus rares encore (pie les épanchements aériens que nous venons dëtudier, peuvent être transitoires ou durables.
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a. Les FISTULES aériennes transitoires n ont pas été notées, à notre connaissance, au niveau du front. Le seul exemple publié (Boullet) était consécutif à une fracture des cellules mastoïdiennes avec plaie, suite d*un coup de pied de cheval; il fallait faire exécuter au malade Texpérience de Valsalva, pour que 1 air sortit par la plaie; la gué rison se fit en trente jours (1).
6. Nous ne connaissons également qu'un exemple de fistule aérienne durable. Nous avons eu Toccasion de l'observer en 1890, à la consultation orthopédique du Bureau central, faite par notre maître M. de Saint-Germain. Le sujet était un vieux mendiant qui avait reçu en 1870 une balle dans le sinus frontal, balle extraite plusieurs années après, à cause de la fistule purulente dont elle s'accompagnait. A ce moment il ne sortait, paraît-il, pas d'air par l'orifice; ce n'est qu'une dizaine d'années plus tard, après diminution puis disparition de la suppuration, que le phénomène s'est produit : il a été soigneusement entretenu par le bonhomme qui sollicite aujourd'hui la charité publique, dans le quartier Montparnasse, en jouant, par son orifice frontal, quelques sommaires airs de flûte.
B. - ËPANGHEMEIITS GËPHALO-RAGHIDIENS TRAUMATIQUES.
S'il est fréquent, à la suite des fractures ouvertes du crâne, de voir s'écouler par la plaie une quantité plus ou moins considérable de liquide céphalo-rachidien, il est beaucoup plus exceptionnel de voir, dans une fracture fermée, ce liquide se collecter entre l'os et le péricrâne pour former une tumeur plus ou moins circonscrite, un épanchement céphalo-rachidien traumatique. •
Historique. — C'est à Dacié (1863) (2), que l'on doit la première mention de cette affection, dont des faits nouveaux furent ensuite publiés par Warrington, Ilaward (1869), Guilbaud (1870) (3), Clément Lucas (1876), Rickett (1881), Barton (1881), \Veinlechner(1882), Rappeler (1883) (4), Vivier (1883), qui le premier donna à l'affection le nom de céphalhydrocèle Iraumalique (5), Tuffier (1884), Conner (1884), Nicoladoni (1886),Golding Bird (1889), Bayer(1891), Christern (1892), Smith(1892), Paget(1894), Isnardi ( 1 894) ,'^debuervain (1895).
Le nombre d'observations que nous avons pu réunir est de quarante et un : il doit représenter à peu près le total des cas publiés.
Aantomie pathologique. — Le liquide de la céphalhydrocèle est ordinairement transparent, parfois jaunâtre ou rougeâtre, contenant des flocons fibrineux ; ses caractères chimiques sont très voisins de ceux du liquide céphalo-rachidien.
(1) Boullet, Gaz. méd. de Strasbourg, 1869.
(2) Dacik, Uicsc de Paris, 1863.
(3) GuiLDAUD, thèse de Paris, 1870.
(4) K APPELER, Uièse de Zurich, 1883.
(5) Vivier, thèse de Paris, 1883.
La poche esl siipcrficiellcment formée par le pi^ricrâne dc^collé et aminci, prorond (ornent par l'os recouvert ou non de son périoste. II n'exisle de paroi propre que dans les céphaihjdrocèles datant de longtemps, et autour desquelles s'est fait un lent travail de sclérose enkystante.
A la parlie profonde de la poche s'ouvre l'orifice de frarlure. Ciiez renfanl, il peut alTecter deux formes : la forme d'une fêlure siégeant sur le pariétal ou le frontal, à bords plus ou moins écartés , surtout à sa parlie moyenne, ou la forme d'un enfoncement circonscrit (fig. 18), se continuant d'ordinaire avec une fêlure non écartée. Chez l'adulte, il s'agit toujours d'une perforation à l'em porte-pièce par une balle ou une couronne de trépan.
La dure-mère et l'arachnoïde adhèrent plus ou moins intimement aux bords de l'orifice osseux, si bien que la poche extracrânienne est en continuité, soit avec l'espace sous-arachnoïdien, réservoir du liquide céphalo-rachidien (céphalliydrocèle nraclmoïdienne), soit même h travers le cerveau dilacéré avec les ventricules (céphalhydrocèle venlriculaire).
La perforation crânienne peut être double : dans ce cas il se forme soil deux céphalhydrocèles indépendantes, l'une sous-arachnoïdienne. l'autre vcntriculaire {de 0"*'"*i'i)i ^'ûil par l'un des orifices, une céphahydrocèle, cl, par l'autre, une encéphalocèle Iraumattque. (Wcinlechncr. )
Dans aucune observation, quoi qu'on ait dit, on n'a noté l'occlusion de l'orifice de communication de la cavité céphalo-rachidienne, et de In céphalhydrocèle, avec Iransformation de colle-ci en une sorte de kysle indépendant.
Ëtiologie. — La céphalhydrocèle est beaucoup plus fréquente chez l'enfant que chez l'adulte : 31 fois sur 41 observations, elle a été observée pendanll'enfance ou remontait à cette époque delà vie: cela tient évidemment à la facile séparation, chez l'adulte, de l'os et de la dure-mère qui dès lors se décolle au lieu de se déchirer : en effel, dans les quatre cas publiés de céphalhydrocèle chez l'adulte, il s'agissait de blessures par armes à feu, blessures tout particulièrement susceptibles de provoquer une plaie durale directement au-dessous d'une perle de subsUmce osseuse.
Une variété étiologique intéressante est constituée par la céphal-
Fig. 48. — Lcsion osseuse dans u de céphalhydrocèle Iraumaliquc (de
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hydrocèle tardive, qui se montre seulement des mois ou des années après la production d'une fissure crânienne dont les bords s'écartent sous l'influence du développement de lencéphale (Lannelongue) ou se résorbent par ostéite raréfiante, soit racliitique, soit syphilitique.
Symptomatologie. — La céphalhydrocèle est recouverte d'une peau habituellement normale, dont on a constaté assez souvent la mobilité sur la tumeur, et qui, dans trois cas, présentait une dilatation marquée de son réseau veineux. — La masse est généralement de forme régulière, ovoïde, rarement irrégulière ou bosselée, exceptionnellement double ; son volume, qui varie d'un œuf de poule à une orange, augmente parfois sous l'influence de la toux, des cris ou des des efl'orts. — Elle est rarement transparente. — Quelquefois elle est le siège de battements appréciables à la vue ou au palper. — Sa consistance est molle, fluctuante, avec un bourrelet périphérique et des parois plus ou moins étendues. Elle est tantôt réductible et tantôt irréductible; de Quervain, se basant sur son observation personnelle, où le malade était porteur de deux tumeurs, l'une irréductible et communiquant avec l'espace sous-arachnoïdien, l'autre réductible et communiquant avec les ventricules, pense qu'il y a peut-être là un moyen de diagnostic entre les deux grandes variétés anatomiques de de céphalhydrocèle. D'autres faits sont en contradiction avec cette conclusion. — Marjolin aurait entendu, dans un cas, un bruit de souffle isochrone aux battements artériels.
Les signes fonctionnels de la céphalhydrocèle sont absolument nuls.
Elle peut, du reste, être accompagnée, soit des symptômes physiques du traumatisme crAnien, soit des symptômes fonctionnels dus aux lésions concomitantes du cortex.
Marche. — La céphalhydrocèle précoce augmente très rapidement de volume ; on la voit grossir de jour en jour. La céphalhydrocèle tardive progresse beaucoup plus lentement.
Arrivée à un certain degré de développement la céphalhydrocèle reste stationna ire.
La présence de la poche céphalo-rachidienne n'en est pas moins d'un pronostic assez fâcheux, car elle peut s'enflammer, se rompre, ou, à l'occasion d'un nouveau traumatisme crânien, devenir l'occasion d'accidents cérébraux graves. (Weinlechner.)
Diagnostic. — L'origine traumatique delà céphalhydrocèle permet de la distinguer d'emblée des encéphalocèles congénitales, des angiomes, des kystes dermoïdes.
Son diagnostic est plus difficile avec :
a. L'ÉPANCHEMENT SANGUIN SOUS-CUTANÉ, qui cst pcu teudu, à limites incertaines, rapidement crépitant.
6. Les épanchements sanguins sous-périostiques. — Vépanchemeni fissurai ou céphalhémalome siège d'habitude à l'angle postéro-supérieur du pariétal droit, .«e montre à la suite des traumatismes obslé-
Iricaux, s'enveloppe d'une coque de consistance osseuse; — V épanchement sanguin fracturai présente une consistance irrégulière : la poche <;st traversée de travées caractéristique dues à la coagulation de la fibrine : elle atteint d'emblée ou très vite son volume définitif, alors que répancliement céphalo-rachidien met plusieurs jours, huit ou dix parfois, avant d'y arriver.
c. L'encéfhalockle traumatique sous-cutanées est d'ordinaire beaucoup plus petite que la céphalhydrocèle. Weinlechner a bien vu qu'elle est d'ordinaire formée par les bords éversés de rorifice crânien, dont la hernie encéphalique ne dépasse guère le niveau : sa consistance est donc d'une dureté toute particulière. Il en peut, du reste, être autrement, et dans un cas cité par Weinlechner lui-même, la hernie encéphalique était volumineuse, au point qu'une ponction faite dans la tumeur arriva jusqu'aux ventricules et ramena du liquide céphalorachidien : la difficulté était du reste augmentée par la coexistence, sur le même sujet, avec cette encéphalocèle, d'une céphalhydrocèle vrai.
Traitement. — La ponction, les injections sont de détestables moyens. Actuellement, le seul mode logique de traitement de la céphalhydrocèle devrait consister dans l'ouverture large de la tumeur, la résection des parois de la poche, enfin l'occlusion de l'ouverture crânienne par l'un des nombreux procédés de périostoplasties crâniennes aujourd'hui connus. L'opération serait, avec la plus grande simplicité, terminée par la suture complète delà plaie cutanée, et par un pansement soigneusement compressif, laissé en place une quinzaine de jours.
Je ne crois pas que cette conduite, qui me semble, avec les sécurités actuelles de l'antisepsie, la seule logique, ait été jusqu'à présent jamais employée.
G. - £PANGHEMENTS SANGUINS TRAUMATIQUES.
Les épanchemcnls sanguins consécutifs aux traumatismes du crâne peuvent occuper l'une ou l'autre des couches de la paroi crânienne : ils peuvent être sous-cutanés, sous-aponévrotiques^ sous-périosliques^ inlracrâniens. Certaines variétés de l'une ou l'autre de ces formes ont reçu des noms particuliers qui semblent écarter Tune de l'autre des lésions en somme identiques et ne dilTérant que par les circonstances palliogéniques dans lesquelles elles se sont produites : l'étude d'ensemble qui va suivre prendra soin de les rapprocher.
I. — Épanchements sanguins sous-cutanés
Les épanchements sanguins sous-culanés de la région crânienne ont reçu le nom de bosses séro-sanguines lorsqu'ils sont consécutifs au travail de l'accouchement, et celui ^hématomes du cuir chevelu
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lorsqu'ils sont consécutifs à un traumatisme autre, quel qu'il soit. Nous allons en étudier successivement deux variétés.
A. Epanchemenl sous-cutané consécutif au travail de Vaccouchement, — L'épanchement sous-cutané consécutif au travail de Taccouchement siège sur la partie fœtale qui correspond au vide de Torifice utérin pendant la période de dilatation, ou au point qui correspond au vide de la vulve pendant la période d'expulsion : lors de présentation de la face, du siège, de Tépaule, cet épanchement ne nous intéresse donc pas ; nous n'avons à nous en occuper que dans la présentation du sommet, de beaucoup la plus fréquente du reste et où il est, en outre, particulièrement intéressant.
Il y varie de siège avec la position. Dans les occipito-antérieures, le pariétal antérieur descendant le premier, c'est sur lui que siège la bosse séro-sanguine, et la position qu'elle occupe peut indiquer en quelle position s'est eflfectué l'engagement; en 0. I. G. A. la bosse est placée sur l'angle postéro-supérieur du pariétal droite empiétant un peu sur la petite fontanelle et l'occiput; en O. I. D. P. A. elle est placée sur Tangle postéro-supérieur du pariétal gauche. Dans les occipito-postérieures, la bosse séro-sanguine occupe l'angle supéro-antérieur du pariétal antérieur, en empiétant un peu sur la grande fontanelle et même sur le frontal. Le diagnostic rétrospectif de la position n'est du reste possible, par le siège de la bosse sérosanguine, suivant le professeur Tarnier, que si la dernière partie du travail est rapide, si la tête, après avoir franchi l'orifice utérin et effectué sa rotation, ne reste pas longtemps dans le vagin ; quand, au contraire, la tête reste longtemps dans cette situation, elle devient le siège d'une seconde bosse sanguine nécessairement placée sur la ligne médiane, et ne pouvant, par conséquent, donner aucun indice sur la position qu'occupait le crâne dans l'excavation pelvienne.
La bosse sanguine forme une véritable tumeur arrondie, parfois ovale, dont le grand diamètre varie de 2 à 5 centimètres. La peau qui la recouvre présente une couleur qui varie du rose au violet; elle peut être couverte de phlyctènes, tantôt intactes et remplies de sérosité, tantôt déchirées et laissant le derme lésé. Au palper, elle est d'une mollesse extrême, presque fluctuante.
Son pronostic est absolument bénin ; les phlyctènes elles-mêmes n'ont pas la moindre signification fâcheuse. Elles nécessitent seulement un lavage antiseptique et un pansement à l'ouate hydrophile stérilisée, destiné à éviter l'infection ultérieure de la collection.
Le traitement ne devrait devenir actif que si, ce qui est absolument exceptionnel, une telle infection se produisait, il résiderait alors dans l'ouverture et le nettoyage de la poche, suivi de réunion par première intention.
B. Épanchement sous-cutané consécutif aux traumatismes non obsté iricaux. — En dehors des traumatismes obstétricaux, Tépanchement
sanguin sous-cutané peut se rencontrer dans un grand nombre de traumalismesdu crâne : il est le symptôme principal de la contusion sans plaie et sans fracture; il peut se rencontrer dans la contusion sans plaie avec fracture, môme dans la plaie contuse, avec ou sans fracture, à plus ou moins grande distance de cette plaie.
L'épanchement se manifeste aussitôt après Taccident, par une tuméfaction arrondie, recouverte d'une peau ecchymotique, résistante et dure, peu douloureuse. Très rapidement, en quelques heures ou quelques jours au plus, la tuméfaction s'affaisse en môme temps que dans les régions déclives par rapport à son siège, région mastoïdienne lors de tuméfaction pariétale, paupières lors de tuméfaction frontale, une ecchymose à distance. L'ecchymose des paupières est souvent bilatérale, et lorsque la tuméfaction primitive se trouvait à une grande distance, sur le vcrtex par exemple, peut ôtre remplacée par un simple œdème, sans teinte ecchymotique. (Gérard Marchant.)
La rapidité avec laquelle disparaissent ces épanchements souscutanés rend exlrômement rare leur infection.
Leur pronostic est donc absolument bénin et leur traitement nul.
Différente est la variété particulière et rare iVépanchemeni qui est due à la déchirure d'une artère sous-cutanée, soit dans une contusion simple avec décollement du cuir chevelu, soit dans les plaies par balle ou instrument piquant, lorsque la blessure artérielle est à grande distance du point d'entrée de l'agent vulnérant. Cette variété est fort rare : aussi croyons-nous intéressant d'en signaler un exemple que nous avons personnellement observé. Il s'agissait d'un vieillard athéromateux, qui, dans une chute de sa hauteur, vint heurter l'angle d'un trottoir de sa région zygomatique gauche; il se releva de lui-môme, et, en portant la main au point traumatisé, sentit une tumeur qui présentait des battements : une heure après, lorsque je le vis, elle avait atteint le volume dune demi-orange; c'était, à n'en pas douter, un hématome artériel (Voy. t. IV, p. 167), dû à \me déchirure sous-cutanée de l'artère temporale, superficielle, extrômement fragile chez ce sujet et écrasée <!ontre le zygoma : une incision me permit de la lier, de vider la collection et, après avoir réuni, d'appliquer un pansement compressif (jui fut gardé une semaine. A ce moment, la petite plaie opératoire était complètement cicatrisée et mon opéré avait repris depuis plusieurs jours déjà son existence habituelle.
n. — Épanchements sanguins sous-aponévrotiques.
Les épanchements sanguins sous-aponévrotiques reconnaissent les mômes causes que les épanchements sanguins sous-cutanés.
Ils présentent au palper des caractères très particuliers : la tuméfaction qu'ils forment est entourée par un cercle d'une dureté
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osseuse, dû à la coagulation de la fibrine sur les limites du foyer, et présente une partie centrale molle, où les doigts s'enfoncent, et qui paraît d'autant plus déprimée que le cercle périphérique de fibrine est plus saillant.
Ils peuvent ôtre confondus avec les enfoncements osseux, dont on les distinguera en écrasant le bourrelet périphérique par une pression patiente, et en cherchant, au fond du godet central, la sensation partout conservée du plan crânien résistant.
Limités dans une loge fibreuse plus ou moins fermée, ils sont loin de se résorber aussi vite que les épanchements sous-cutanés; aussi ont-il plus de tendance à s'enflammer sous Tinfluence des excoriations locales ou d'un état général mauvais ; la collection sous-aponévrotique du sang se transforme alors en collection sous-aponévrotique de pus plus ou moins sanguinolent.
Dès Taccident il faut donc appliquer un pansement antiseptique et compressif. On ne serait autorisé à inciser la poche à ce moment que si elle était très volumineuse, et par conséquent destinée à une résorption extrêmement lente ; Tintervention deviendrait du reste urgente au moindre signe d'infection : même alors, après un nettoyage complet, la réunion par première intention sans drain doit ôtre tentée; nous Tavons obtenue sans peine dans deux cas de ce genre.
III. — Épanchements sanguine sous-périostiquee
L'épanchement sanguin sous-périostiquc du crâne d'origine traumatique est un genre jusqu'à présent des plus mal délimités. Cependant les observations publiées suffisent pour démontrer qu'il comprend deux espèces très distinctes.
A. Dans la première, Tépanchement, une fois produit, s'isole du courant circulatoire. Cette espèce comprend deux variétés différant surtout l'une de l'autre par l'intensité de la lésion osseuse causale.
a. La variété fissuraire : ce n'est autre chose que le céphalhématome du nouveau-né, si longtemps décrit parmi les tumeurs du péricrâne, et qui, Féré l'a démontré (1885), trouve constamment sa cause dans une fissure osseuse par traumatisme obstétrical.
6. La variété fracturaire, plus rare. Elle peut s'observera tout âge, et la lésion osseuse y est d'ordinaire considérable.
B, Dans la seconde espèce, l'épanchement s'enkyste et reste en communication avec le vaisseau lésé : les sinus (Mastin, Lannelon^ue ;, les veines diploïques. Pilcher.)
Epanchements isolés. — Nous allons tout d'abord étudier successivement les deux variétés d'épanchements sanguins sous-périostiqucs isolés.
Épancbement isolé fissuraire. — Historique. — La variété fissuraire des épanchements sous-périostiques isolés, ou céphalhé-
matome est connue depuis longtemps, Aétius y a cerlainement faiU allusion, et depuis Irois siMes il a été mentlonni^ bien des Tois, d'ordinaire par des accoucheurs : Valpntin(1683;i,Mauricet(16ti5}, i drain (1731). A partir de ce siècle, les publicalions qui lui soatJ relatives deviennent nombreuses. Nous signalerons les principales au cours de noire étude.
Anatomie et physiologie pathologique. — Pendant fort longlemps^fl le céphailiématome fut coufidéié comme dû à une altération noal Iraumatiqne de la taiile externe de l'os. Négligeant cette Uiéoric,J théorie de Michaelis, nous allons passer en revue celles qui, acceptanbj la notion vraie du traumatisme causal,,'J cherchent simplement à expliquer sooi mode d'action.
a. Haller, P. Dubois, Valleis, accusaient l'absence de la table externtt| qui se développe tardivement.
b. Féré, eu 1885, incrimina l'cMa* lence, sur laquelle nous avons insisté iM propos des fractures obstétricales à^M crâne, de fissures normales siégeau||r entre les librilles des os crâniens du nouveau-né. Que la fissure s'écart qu'une fracture l'allonge, les vaisseaux qui la traversent se rompenti et il se produit un épanchement saib
guin sous-périoslique (fig. 49).
Cette théorie, à point de départ anatomique, est confirmée par touli un contingent de faits étiologîques el anatomo-patbologiques
1° La légèreté du traumatisme suftisant pour la production da] r épanchement.
2" Le siège constant de l'épancheraent à Tangle posté ro-supérieuIP des pariétaux, et en particulier du pariétal droit, région ou les fissure sont de beaucoup les plus fréquentes.
3° L'existence expressément notée de la fissure dans un bon nom-] hre de cas. (Mignot, Michon, Wesl, Burckhardt, Siebold, Meissner,-] Valleix, Padieu, (juéniol.)
L'évolution anatomo-palhologique du céphalhématome explique! du reste parfaitement que, dans les examens analomo-palhologiqiics J précoces, la lésion osseuse passe souvent inapercjue el que lors desJ examens tardifs on ne la retrouve plus. Quelques mots sur cette évo- J lution, étudiée avec soin par Féi-é, vont noua In faire comprendre. Le$>f parties molles qui recouvrent l'épanchement présentent simplemeDl;! de l'infiltration hématiquc; lo caillot lui-même, bien circonscrit, estf
Fig. 19. -Les fissures du ji
du noiivenu-né;enliuut ctcnai'-
ritrc, Ilssurc de Gerdy (l''ci
(1) Vint, TrûHÔd-ai
du sj-slèin
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limité par une membrane, lisse d'abord, puis lonienteuse, appelre h tort sac fibrineux par Valleix, Burckhardl, Depaul, Hersanl, C.liassaignac, et qui est formée d'un côté par la couche profonde du périoste décollé, de Tautre, par la sclérose de la couche médullaire restée à la surface de Tos, à laquelle elle adhère fort peu. C'est au niveau de la réunion des deux feuillets que les parties liquides du caillot se résorbent d'abord; c'est lu aussi qu'apparaissent, dans la couche profonde du périoste, des dépôts osseux qui bientôt vont former une couche nouvelle située au-dessus du niveau de l'os ancien. Au-dessous de l'épanchement, l'os présente au début une infdtration sanguine plus ou moins intense et souvent les traces de la fissure causale, que Féré a pu constater directement trois fois; plus tard, Tos est rugueux k sa surface externe, poreux à la coupe ; les canaux de Havers, normalement considérables sur les jeunes sujets, sont déformés par des érosions latérales qui forment des échancrures remplies de cellules embryonnaires et sur le bord desquelles on trouve des corpuscules osseux ouverts.
Ajoutons que des épanchements tout à fait identiques paraissent pouvoir se rencontrer chez l'adulte; nous avons en effet observé à Tautopsie d'un homme de trente ans mort d'une fracture de la base, un épanchement sous-périostique du volume d'une pièce de 5 francs, sous-jacent à une toute petite fissure isolée de la table externe, qui coupait le trou pariétal droit et avait déchiré l'artériole communicante qu'il contient : même comme siège, cet épanchement ne différait en rien d'un céphalhématome obstétrical.
Symptomatologie. — Le céphalhématome obstétrical met vingtquatre heures, môme deux ou trois jours à se produire.
Une fois constitué, il forme une tumeur siégeant tout h fait exceplionnellemenl sur le frontal (Burckhardt), le temporal (Siebold, Hœre), l'occipital au-dessus de l'inion (Feré), et presque constamment à l'angle postéro-supérieur du pariétal, surtout du pariétal droit, parfois des deux sur le môme sujet (Seux, Lebreton); il n'empiète jamais sur la suture sagittale au niveau de laquelle la dure-mère ^st adhérente au péricrAne, et n'atteint point, d'autre part, du moins au début, la bosse pariétale, qu'il peut cerner de deux prolongements Angulaires ou en fer à cheval.
La tumeur est d'abord molle, fluctuante, et le doigt, sans déterminer de douleur, peut aller sentir l'os qui en forme le fond. Au bout de deux ou trois jours, elle est devenue plus bombée, pluslenduc; on ne peut la déprimer à fond ; h sa périphérie apparaît, se complétant peu à peu, un bourrelet saillant. Peu à peu ce bourrelet gagne vers le centre, en môme temps que le volume de la masse décroît, la lame osseuse sous-périostique qui se forme donnant au doigt qui la déprime une sensation parcheminée. Encore quelques jours, et cette lame osseuse néoformée s'affaissera jusqu'à venir en contact avec la paroi
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crAiiicnne : il ne reslcra plus alors qu'un épaississement osseux localisé, qui mettra de longues semaines à disparaître.
Pronostic. — Le céphalhématome est absolument bénin el se termine toujours par résolution , quand on l'abandonne à luimôme.
Diagnostic. — Le diagnostic du céphalhématome doit être fait : avec les bosses séro-sanguincs, qui se montrent dès la naissance el disparaissent en deux ou trois jours, ne sont pas limitées par les sutures, ont une consistance œdémateuse gardant l'empreinte du doigt et sont recouvertes d'un cuir chevelu violacé ; avec les épanchements sanguins sous-aponévrotiques qui sont consécutifs à des accouchements laborieux, ne respectent ni les sutures ni les fontanelles el peuvent du reste coexister avec un céphalhématome (Dubois, Lefour); avec les encéphalocèles qui correspondent toujours à une fontanelle, sortent d'une ouverture appréciable, sont le siège de soulèvements et d'affaissements alternatifs d'expansion, enfin sont généralement réductibles; avec enfin les abcès du cuir chevelu, qui peuvent, il est vrai, présenter le bourrelet périphérique du céphalhématome, mais sont plus ou moins rouges, chauds, douloureux el ne respectent pas les sutures.
Traitement. — Le traitement du céphalhématome doit être en général expectatif, la guérison spontanée étant absolument la règle. On jugera donc superflues les compresses résolutives (Weber), la compression (Dumas, Simpson, Betscher, Seux, Bouchacourt), la ponction {Compendiiim de chirurgie), l'incision antiseptique (Kurz, Michaclis, Osiander, Nîegele). C'est ce dernier moyen qu'on choisirait, du reste, si, par crainte d'erreur de diagnostic ou d'inflammation du foyer, on jugeait à propos d'intervenir.
Épancbement isolé fracturai. — Anàtomie et physiologie pathologiques. — La variété fracturale d'épanchement sanguin souspérioslique isolé est beaucoup plus rare que la variété iissuraire ; elle se rencontre à tout ûge, rarement chez le nouveau-né où la fracture suffit pour eniraîner la mort rapide du sujet, plutôt chez le petit enfant ou chez l'adulte; il n'est pas exceptionnel qu'elle soil duc à une lésion sinusalc ou méningée, et qu'elle communique h travers h» foyer de fracture, avec un épanchement inlracrânien moins, aulanl ou plus volumineux que lui.
Symptomatologie. — L'épanchement sous-périostique fracturai se forme, contrairement à répanchement fissuraire, tout de suite après racciilenl. Il siè*^e, non en des points toujours les mômes, mais aux points variables du crûne oii siège la fracture; il est de forme très irrégulière; en le déprimant, on peut sentir au début les fragments osseux et réduire plus ou moins l'épanchement dans la cavité crânienne, en même temps qu'apparaissent des accidents de conipresîriion cérébrale. Au bout de quehjucs jours il se forme un bour-
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reict périphérique auquel se joignent des arcades fibrineuses qui traversent radiairement la niasse.
Diagnostic. — Le diagnostic de 1 epancliement sanguin fracturai est à faire avec répanchement céphalo-rachidien de môme origine, qui est plus aplati, d'une consistance plus franchement et durablement fluctuante, de volume augmentant lors de l'expiration, diminuant par pression, sans grands accidents cérébraux ; en cas d'hésitation, une ponction avec une seringue aseptique permettrait de reconnaître directement la nature du liquide épanché.
Pronostic. — L'épanchement sanguin sous-périostique fracturai n'a pas de gravité propre; son pronostic est sévère, mais seulement à cause de Tintensité des lésions osseuses et encéphaliques sous-jacentes. Traitement. — Son traitement, lui aussi, n'est autre que celui de la fracture causale, complété par oblitération des vaisseaux blessés, oblitération sur laquelle nous reviendrons à propos du traitement des épanchements intracràniens.
Épanchements communicants, — L'épanchement sanguin traumatique sous-périostique communicant, épanchemeùt toujours veineux, dont des observations ont été publiées par Pott, Hutin, Dufour, Demme, Stromeyer, Arans, n'a été distingué comme espèce morbide spéciale qu'à la suite du travail du professeur Lannelongue, présenté au Congrès de chirurgie en 1886.
Ëtiologie. — Dans leshuitobservations connues, la notion du traumatisme causal est absolument nette : dans le cas de Pott, c'était un coup de bâton sur le vertex ; dans celui de Hutin, une chute sur la môme région, suivie d'enfoncement; dans celui de Dufour, une fracture avec enfroncement du frontal ; dans celui de Demme, une fracture au niveau de la suture sagittale; dans celui de Stromeyer un traumatisme violent, mal déterminé ; dans celui d'Arans, un coup de pied de cheval dans la région frontale ; dans celui de Pilcher, une chute violente sur le vertex.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Nous avons tenu à détailler^ pour chaque cas, la notion étiologique précise, car les épanchements sanguins communicants que nous étudions constituent dans l'histoire générale des épanchements traumatiques une véritable anomalie, par l'existence môme d'une communication vasculaire persistante, et par suite, d'une circulation véritable du sang dans la tumeur, circulation qui est la cause de son absence de coagulation. (Lannelongue.)
La communication de l'épanchement avec les canaux veineux peut se faire de trois manières différentes :
a. Avec les veines diploïques : l'observation récente de Pilcher, avec constatation opératoire, en est un exemple probant ;
6. Avec les veines afférentes des sinus, comme dans les cas de Dufour et de Demme, la présence des lacs sanguins de Trolard au-
dessus desquels ralrophie crânienne n'est pas rare, pouvant faciliter singulièrement ce mode de communication (Duplay) ;
c. Avec la cavité mOme d'un sinus, comme Tont noté P. Pott et Ilutin.
Xotons du reste que jusqu'à présent, qu'il s'agisse de Tune ou l'autre de ces trois variétés, la tumeur a toujours siégé sur ou au voisinage du sinus longitudinal, dans sa partie antérieure. Il ne nous paraît nullement impossible qu'il s'en rencontre un jour, pour nos deuxième et troisième variétés, sur la partie postérieure de ce même sinus ou sur le sinus latéral, et, pour notre première variété, en un point quelconque de la voûte crânienne.
Symptomatologie. — La tumeur apparaît plus ou moins rapidement à la suite du traumatisme. Elle siège, avons-nous dit, au niveau du vertex, mais pourrait peut-être siéger plus en arrière sur la ligne médiane, ou sur les parties latérales de l'occipital. Sa forme est généralement régulière et son volume peu considérable, ne dépassant pas celle d'une noix. La peau qui la recouvre est normale ou bleuâtre et très amincie ('Ilutin). Sa consistance est molle et fluctuante. On n'y a pas noté de battements ; dans un cas, Arans a cru entendre un bruit de souffle sur le trajet du sinus longitudinal, au moment de la réduction. Celle-ci qui d'ordinaire ne détermine pas d'accidents cérébraux, étant donné le petit volume de la collection, est généralement complète, et peut même se faire spontanément, dans la position verticale ; en tout cas, la position de la tête influe nettement sur le volume de la tumeur, de même qu'une expiration forcée qui, dans certains cas, l'augmente légèrement.
Diagnostic. — Lorsque ces symptômes existent dans leur ensemble, le diagnostic de Tépanchement traumatique veineux n'est à faire qu'avec les tumeurs veineuses communicantes congénitales, que l'on diiïérenciera par l'absence de traumatisme causal, la réductibilité moindre et le siège habituellement occipital. Malheureusement il est loin d>h*étre toujours ainsi, et l'on doit en outre distinguer Taffection que nous étudions : 1° d'un angiome simple qui se différenciera par sa réplétion impossible après établissement d'une compression circulaire, fait qui démontre l'absence de communication de son contenu avec la circulation profonde; 2° d'un encéphalocèle qui se distinguera par ses battements isochrones au pouls; 3" d'une méningocèle qui est transparente, au-dessous de laquelle on note après réduction l'existence d'un orifice crilnien.
Pronostic. — Les épanchements sanguins sous-périostiques communicants ne paraissent ajouter aucune gravité à celle du traumatisme crânien causal : le malade de Ilutin porta sa lésion cinquante-deux ans, et mourut d'une affection pulmonaire, à quatrevingt-im ans.
Traitement. — La seule intervention a tenter aujourd'hui en
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présence d'une tumeur de ce genre serait l'ablation complète, avec au besoin ligature du sinus : intervention qui, dans le cas de Pilcher, a été aussi bénigne que radicale.
IV. — Épanchements sanquins intracrftnieiis
Plus graves en général que les épanchements extracrâniens que nous venons d'étudier, les épanchements sanguins intracrâniens constituent, au point de vue thérapeutique, l'une des complications les plus intéressantes des traumatismes crâniens. Leur étude doit être divisée en deux parties : Tétude des épanchements sanguins intracrâniens obstétricaux, qui bien à tort, croyons-nous, n'ont pas trouvé place jusqu'à présent dans les Traité de chirurgie', l'étude des épanchements sanguins intracrâniens consécutifs aux traumatismes non obstétricaux.
A. Épanchements intracrâniens obstétricaux, — Les épanchements sanguins intracrâniens obstétricaux sont de deux sortes bien distinctes : ceux qui se produisent sans lésion des os du crâne ; ceux qui ont pour cause l'une des lésions crâniennes obstétricales que nous avons étudiées.
L Épanchements sans lésion crânienne. — Les épanchements intracrâniens traumatiques sans lésion osseuse appréciable constituent un groupe qui n'a guère jusqu'à ce jour préoccupé les chirurgiens pour lesquels il a cependant le plus grand intérêt. Ce groupe comprend d'abord la série des hémorragies méningées obstétricales sans fracture terminées plus ou moins rapidement par la mort, ensuite les cas analogues avec survie et apparition ultérieure de paralysie spasmodique : ces derniers faits constituant l'espèce morbide décrite par Little.
C'est donc à tort, soit dit en passant, que plus d'un auteur décrit sous le nom de maladie de Little, toutes ou presque toutes les affections spasmo-paralytiques infantiles, quelle qu'en soit l'étiologie.
Quoi qu'il en soit, les hémorragies méningées obstétricales sans lésion crânienne constituent un ensemble pathogénique et chirurgical dont nous tenions à préciser l'étendue avant de l'étudier.
Étiologie. — Cet ensemble reconnaît pour cause possible tous les incidents de l'accouchement susceptibles de provoquer par stase sanguine des ruptures vasculaires et des hémorragies méningées : présentation anormale, prolapsus du cordon, inertie utérine, forceps, etc.
Anatomie pathologique. — Les hémorragies méningées ainsi provoquées peuvent affecter séparément ou simultanément des sièges variés :
a. Elsiesser, Weber ont noté des plaques ecchymotiques, même des collections aplaties à la face interne de la dure-mère ; cette localisation nous semble difficile en l'absence d'une pachyméningite, non indiquée cependant par ces auteurs.
6. Les hémorragies dans la cavité arachnoïdienne sont moins douteuses, quoique bien rares, dans les conditions que nous étudions. Elles nécessitent en elTet la rupture de sinus duraux ou la déchirure simultanée de l'arachnoïde viscérale et de vaisseaux pie-mériens sous-jacents dont la réalisation semble difficile en dehors d'une fracture crânienne.
c. Les hémorragies situées entre le feuillet viscéral de Tarachnoïde et le cortex sont sans doute la règle dans les cas où lenfant survit, dans les cas de maladie de Little vraie. Elles ont été notées d'une façon probante dans le cas de Mac Nutt, où elles étaient localisées à la partie supérieure des zones motrices corticales. Leur présence, les lésions anémiques puis scléreuses du cortex sousjacent, leur régression partielle possible expliquent, du reste, nous allons le voir, tous les symptômes de cette variété.
Ajoutons que, d'ordinaire, des lésions cérébrales œdémateuses congcstives ou même ecchymotiques coexistent avec Tune ou lautre des variétés d'hémorragie méningée que nous venons de décrire.
Symptomatologie. — L'enfant soumis aux conditions obstétricales fâheuses que nous venons d'étudier et à leurs conséquences anatomo-pathologiques vient parfois mort-né, parfois seulement en étal d'asphyxie apparente et alors son sort est variable suivant les cas :
a. Il peut succomber en quelques minutes ou en quelques heures;
b. Il peut survivre huit ou dix jours après avoir présenté Tune des trois formes cliniques suivantes : — la première, caractérisée par de la torpeur, du refroidissement, une peau bleuâtre, un ralentissement considérable des battements du pouls et de la respiration, la diminution ou l'absence des cris habituels aux petits enfants. — La seconde, par des symptômes plus franchement cérébraux, quelquefois du resle, associés aux précédents : convulsions générales ou locales, paralysies à forme mono[>légique, hémiplégique ou paraplégique. — La troisième, enfin, par une rémission plus ou moins complète des symplômes, puis, au bout de cincj à dix jours, par une rechute avec cris et convulsions, rechute suivie de mort en un lenips qui ne dé- ])asse pas quarante-huit heures.
c. Enfin l'enfant peut survivre et alors il présente des symptômes ^lont souvent on ne s*aper(,oit (ju'au bout de plusieurs semaines ou de [)lusienrs mois. Ce sont là les seuls cas (jue connaissait Little en les définissant « une alVection spasmo-paralyti((ue infantile consécutive aux hémorragies méningées obstétricales », et en les décrivant de la manière suivante : « Les muscles des membres, du tronc, de la nu(|ue, sont rigides ; ils sont également paralysés, mais cette paralysie est moins intense (jue la rigidité. Dans les membres inférieurs, de b(*au(:oup les plus atteints, ce sont surtout les adducteurs des cuisses qui sont pris. Les enfants couchés dans leur lit ont les jambes contracturées, soit dans l'extension, soit, mais plus rarement, dans la
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flexion ; il y a des déformations des pieds qui sont disposées, en général, en varus étiuin. Quand les petits malades sont assis, ils se voûtent. Les membres supérieurs, s'ils sont fortement atteints, sont collés contre le tronc par les spasmes des muscles de la poitrine et des épaules, Tavant-bras fléchi sur le bras et les mains sur Tavantbras; s'ils ne sont pas rigides, ils sont souvent maladroits. Dans la station debout, les enfants se tiennent sur la pointe des pieds et entre-croisent les cuisses. Us n'apprennent que très tard h marcher et leur démarche est défectueuse, peu assurée, spasmodique, les genoux se frottant Tun contre lautre. L'intelligence est presque toujours afl*aiblie et les troubles cérébraux varient depuis le degré le plus léger jusqu'à Tidiotie la plus complète. Ces enfants n'apprennent pas du tout à parler ou bien ils parlent mal, les muscles du larynx ne fonctionnant que lentement et spasmodiquement, comme tous les autres muscles. » Il y a de l'exagération des réflexes ; il n'y a point de troubles sensitifs ou sensoriels.
Diagnostic. — Le diagnostic des hémorragies méningées obstétricales sans lésions crâniennes est souvent très difficile. Les formes graves ne peuvent guère être reconnues avec une apparence de certitude que s'il existe des symptômes cérébraux localisés. Les formes chroniquesne diffèrent guère que par les commémoratifs, bien souvent incertains, des autres affections spasmo-paralytiques infantiles relevant non pas d'hémorragies méningées avec lésions secondaires du cortex, mais de lésions directes du cortex ou de toutes autres lésions.
Traitement. — Cette incertitude du diagnostic justifie seule, et peut-être pas entièrement, l'abstention dans les cas de ce genre. Nous pensons donc qu'il serait tout à fait rationnel, le siège des lésions possibles au niveau de la région motrice et surtout de la partie supérieure étant bien déterminé, d'ouvrir le crAne, d'ouvrir la duremère, et d'enlever, si on a la bonne fortune de les trouver, les caillots sous-arachnoïdiens : ce serait là, chez le petit enfant, une intervention très facile, rapide, et certainement fructueuse dans bon nombre de cas.
IL Épancbements avec lésions crâniennes, — A côté des <^panchements méningés sans lésions crâniennes que nous venons d'étudier, il existe d'autres épanchements méningés, égalem(»nt obstétricaux, consécutifs aux fractures crâniennes provocpiées par l'accouchement. Ordinairement extraduraux ou inlra-araclinoïdiens, susceptibles d'être localisés cliniquement, h cause de la coexistence d'une contusion corticale, d'un céphalhématome, ou <rune fracture appréciable, ils présentent pour le chirurgien le plus grand intérêt ; c'est pourquoi nous tenions à signaler ici leur existence, mais leurs caractères étant identiques à ceux des épanchements intracrâniens infantiles non obstétricaux, nous renvoyons, pour tout ce qui concerne leur étude, au chapitre suivant, où ceux-ci vont être décrits.
B. Épanchemenis sanguins iniracrâniens non obstétricaux. — Au contraire (les épanchemenis que nous venons d'étudier, les épanchemenis^ sanguins iniracrâniens consécutifs à des traumatismes non obstélricaux ont toujours élé considérés comme faisant partie du domaine chirurgical.
Ëtiologie et anatomie pathologiques. — Ils constituent, au point de vue de Torigine de Thémorragie, un groupe très complexe, cette origine pouvant se trouver dans n'importe quel vaisseau de la paroi osseuse crânienne ou des méninges, du reste avec une fréquence singulièrement dilTérente pour chacun d'eux : en effet sur cent dixsept cas réunis par nous, nous avons trouvé, comme origine vasculaire de Tépanchement, cinq fois les vaisseaux de la paroi crânienne (veines du diploé, carotide interne, jugulaire interne), trente fois un des sinus veineux en contact avec la paroi osseuse, soixante-douze fois les artères ou veines méningées, quatorze fois les vaisseaux sousarachnoïdiens.
P Les LÉSIONS DES VAISSEAUX DE LA PAROI CRANIENNE SOUt donC leS
plus rares de toutes. Elles résultent de plaies par armes blanches, de coups de feu, de fractures comminutives, et sont accompagnées de déchirures dure-mériennes étendues, d'attritions cérébrales profondes ; leur intérêt, dû à Thémorragie qui s'épanche en dehors et en dedans de la dure-mère, s'efface en présence de la gravité du traumatisme, que celle-ci contribue simplement à rendre plus rapidement mortel.
2° Les LÉSIONS DES SINUS VEINEUX, plus fréqucutcs et plus intéressantes, siègent exclusivement sur les sinus découverts : sinus longitudinal supérieur et sinus latéraux. Vingt-six cas pour le premier, (juatre pour les seconds. Le sinus peut être piqué soit par Tagent vulnérant lui-même, soit plus souvent par une esquille de la table interne; il peut être déchiré par passage, dans sa loge osseuse, d'un trait de fracture. Dans les cas exceptionnels où le sinus est perforé de part en part, le sang peut s'écouler dans l'espace intradural; dans les^ cas ordinaires, où la paroi externe du sinus est seule blessée, il se collecte en dehors de la dure-mère qu'il décolle, généralement sur une petite étendue, sans dépasser les sutures, môme lorsqu'elles sont très rapprochées. Aussi, au niveau de la partie sagittale du sinus longitudinal supérieur, faut-il une double piqûre du sinus, à droite et à gauche de la suture correspondante, pour que l'épanchement se trouve à la fois â droite et à gauche de la ligne médiane, constituant alors répanchement en bissac ou en dos d'àne de Sanson et de Gérard Marchant.
.'^ L(»s LÉSIONS DES VAISSEAUX MÉNINGÉS (fig. 50), origiue plus fré- (juente encore d'épanchemenls iniracrâniens que les lésions des sinu& (lécouverls, peuvent se produire au niveau du tronc de l'artère, ou de ses branches pariétales.
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a. Le Ironc de tarière méningée moyenne, lorsqu'il pénètre dans la caviW crilnienne par le trou petit rond et ic canal osseux oblique qui souvent, lui fait suite, ad)it:re à l'os ; en outre, dans celte région, la dure-mère adhère très solidement à la paroi cr^niennne : dès lors, si un trait de fracture irradiée de la voftle ù la base vient traverser le Irou petit rond, en déchirant Tartère, « la dure-mère, adhérente d'une façon intime en ce point, inextensible, suit les os dans leur déplacement ; n'ayant eu à subir aucune secousse directe, elle ne s'est pas décollée cl s'est divisée comme le vernis dont le fendillement suit la déchirure nette d'une toile: c'est par cette plaie dure-mérienne, par cette boutonnière de quelques centimètres que le sangqui coule de la plaie va s'échapper; de là un épanchement situé en dedans de la duremère, en dehors de l'arachnoïde,
et considérable, » (Gérard Marchant.)<cTrèse>:ceplionneIlemenl, toutefois, la dure-mère, au lieu de se déchirer, se décolle, et l'épanchement dû à la lésion du tronc de l'artère se fait entre la méninge et l'os. » ( Berger - Klumpkc.)
6. Parvenu dans la cavité crânienne, le tronc de l'artère méningée se porlc en dehors et en haut, et après un trajet plus ou moins long, se divise d'ordinaire
un peu au-dessous de l'angle postérieur du pténon, en deux branches, une antérieure et l'autre postérieure : la branche antérieure se partage en trois rameaux : un rameau frontal, qui se dirige d'avant en arrière cl se distribue à la face interne du frontal, un rameau coronal, qui monte en arrière de la suture coronale, en s'en écartant de plus en plus, un rameau pariétal qui est situé au-des sus de la suture temporo-pariétale et va gagner la bosse pariétale ; la branche postérieure, située à quelques centimètres au-dessous de celte suture, la coupe bientôt pour se rendre à la face interne de la parlic postérieure du pariétal. Les trois rameaux de la branche antérieure et la branche postérieure, à partir du moment où elle a croisé la suture Icmporo-pari étale, donnent des rameaux secondairesqui s'enécarlentà angle très aigu et rappellent, par leurdisposition d'ensemble, l'aspect que prend dans l'eau courante une feuille de figuier réduite â ses nervures. Toutes ces artères sont accompagnées de veines dont la plus volumineuse et la plus intéressante, sinus sphé no-pari étal de Breschet-Poirier, est située en avant du rameau coronal delà brancheantérieure de l'artère. Artères et veines, situées dans te plan de la dure-mère et se creusant des gouttières plus ou
moins proroiiilcs à la face inlernc <lu ciâiic, sont fixées, les veines surtout, à la face interne de celui-ci par des ramusculcs perpendiculaires ù leur direction. Chez l'enfant, ces ramuscules sont cxtrâmcmcnt nomlireuxel suffisent pour produire une adhérence intime delà duremère au crûne, si intime qu'au niveau des sutures elle fait véritabliv ment corps avec le tissu intermédiaire aux os : or les sutures sont très nombreuses sur la paroi qui correspond aux branches et aux rameaux les plus volumineux des artères méningées ; il se produira donc, à la suite de leur blessure, exceptionnellement un épanchement sanguin sus-dural, d'ordinaire un épanchement qui filtrera à travers l'os fracturé pour devenir extracrânien ou à travers la dure-mfcre déchirée pour devenir inlradural. Chezl'adullo, les ramuscules perpendiculaires s'atrophient pour la plupart, et, loin de conserver son adhérence infantile, la dure-mère correspondant à la distribution des vaisseaux méningés devient très facilement décollable. « La zone décollable, dit M. Gérard Marchant, qui en a ex péri mentalement déterminé les limites, s'étend d'avant en arrière, depuis le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde jusqu'à deux ou trois centimèlresde la protubérance occipitale interne ; de - Blessure de lartèrc mô- Uaut en bas, depuis quelques ceu-
_■ .1. limètresendeborsdela fauxducer-
vv«.i.. V ,. veau jusqu'à une ligne horizontale
qui, partant du boni postérieur des petites ailes du sphénoïde, rencontrerait le bord supérieur du rocher et passerait an-dessus de la portion horizontale du sinus latéral, el qui a dès lors environ treize oenlimètres de largeur sur dou/e de hauteur. On comprend dès lors-, qu'eu règle générale, l'épancliement sanguin consécutif à la lémoa des vaisseaux méningés (pi({Are par l'agent vulnéranl [fig. 51], ou res(|uille d'une fracture; déchirure par passage dans la gouttière osseuse d'une irradiation li.ssuraire} se fasse dans l'espace virtuel situé entre l'osel celle dure-mère décollable. Le traumatisme, par sou action direele, par la dépression des fragments osseux mobilisés commence le décollcmenl. el riiémorragie l'achève sous l'inlluence <le la pression sanguine. » Parfois l'épancheniL-nl se limite à une partie tic la /«me décollable Aariétés lenipoi-o-pariélales, pariéto-occi- [litales, fronlo-puriélales de Kronlein) d'ordinaire il s'étend à sa presque totuliti- et mesure nue dizaine de ccnlimétresde hauteur, avec une largeur un peu moindre et une épaisseur maximum de six à sept centimèlres. « 11 alïecte donc, plus ou moins régulièrement, la
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forme d'une lentille biconvexe, d'un crisUillin, en contact en dehors avec la face interne du crAne, en dedans, très adhérent à la surface externe de la dure-mùre, qui par son apparence villeuse, rappelle le chagrin à gros grains. » (Gérard Marchant.) Cohérent en grande partie, il renferme encore d'ordinaire, à son centre et au niveau de la plaie artérielle des caillots cruoriques et môme du sang artériel. 11 est bien difficile d'admettre qu'il puisse, avec le temps, se résorber spontanément ou même diminuer d'une fa(:on notable (Terrier). Du reste, la mort rapide des blessés par excès de compression cérébrale ou suppuration du foyer s'opposait autrefois, la précoce et constante intervention chirurgicale habituelle s'oppose aujourd'hui à ces lentes transformations.
•i° Les LÉSIONS DES VAISSEAUX sous-dure-mériens constitucut une dernière cause possible — bien moins fréquente que la précédente, quoiqu'elle puisse se produire à tout âge, à la suite de toutes les variétés de traumatisme crânien — d'épanchement sanguin intracrànien. Dans une première variété, ayant pour condition nécessaire l'intégrité <lu feuillet viscéral de l'arachnoïde, le sang s'infiltre dans les mailles du tissu sous-arachnoïdien et y forme une ecchymose, une bosse sanguine, un épanchement en nappe plus épais, au niveau des sillons corticaux et parfois d'une très grande surface ; dans une seconde variété, le sang pénètre dans la cavité séreuse â travers le feuillet viscéral déchiré, et s'y dilTuse ou forme une masse molle et mal limitée de caillots rosés peu adhérents.
Lésions des vaisseaux de la paroi crânienne, lésions des sinus veineux, lésions des vaisseaux méningés, lésions des vaisseaux sousarachnoïdiens, telles sont donc les quatre sources possibles des 4^panchemenls sanguins intracrâniens traumatiques.
On voit que nous séparons catégoriquement de ces épanchements les hémorragies traumatiques de l'encéphale lui-même, hémorragies qui sont un incident des plaies et des contusions graves de ce viscère, un élément anatomique d'une lésion destructive, et non une lésion indépendante et compressive comme les épanchements périencéphaliques dont nous faisons actuellement l'étude.
Symptomatologie. — Les épanchements intracrâniens périencéphaliques peuvent présenter des symptômes de deux ordres : les uns, généralisés, dus à la diminution de capacité de la cavité crânienne considérée comme un tout; les autres, localisés, soit physicjueset dus aux lésions péricrânio-crâniciines, soit fonctionnels et dus à la compression directe d'un point déterminé de l'encéphale par le caillot.
1° Symptômes généralisés. — Les symptômes généralisés dus à la compression encéphali(iue «pie révèlent expérimentalement l'augmentation de pression carotidienne et la diminution notable du sang qui s'écoule par la jugulaire (Pagenstecher, Duret) sont les uns d'origine cérébrale, les autres d'origine bulbaire.
a, « Les symptômes cérébraux, dit le professeur Duplay, sont d'autant plus intenses ((ue la pression est plus élevée. Au premier degré, correspondant à une compression faible, on observe une dépression des facultés intellectuelles, de la faiblesse musculaire, une perception moins nette des phénomènes sensoriels et sensitifs. Le deuxième degré est marqué par de la somnolence, de la résolution musculaire, une obtusion de la sensibilité. Au troisième degré le cerveau ne fonctionne plus ; plus d'intelligence, plus d'actes volontaires, plus de sensibilité, c'est le coma. »
6. Les symptômes bulbaires^ exigeant d'ordinaire pour se montrer une pression plus intense que les symptômes cérébraux sont : la diminution du réflexe cornéen, l'abaissement progressif de la température, la diminution de fréquence du pouls qui deviendrait petit et incalculable lorsque la pression intracrànienne dépasserait la tension artérielle (Duplay), la diminution de fréquence de la respiration, qui peut affecter le type de Cheyne-Stokes (Duret), ou s'accompagner de stertor, sorte de ronflement dû à la paralysie du voile du palais, et considéré par Duplay et Gérard Marchant comme ayant la plus grande valeur symptomatique.
2° Symptômes localisés. — Les épanchements périencéphaliques peuvent, au point de vue des symptômes localisés, physiques ou fonctionnels, affecter deux formes.
A. // ny a point des symptômes localisés — ni physiques : le siège précis du traumatisme crânien est inappréciable, qu'il s'agisse d'une fêlure de la voûte, ou d'uiie irradiation basilaire; — ni fonctionnels : l'épanchement est difl'us, comme cela arrive lorsque le sang s'écoule dans la cavité arachnoïdienne; ou bien, tout en étant bien limité, il comprime une région cérébrale indiflérente : il en était ainsi dans le cas de Berger et Klumpkc, où l'épanchement, subdural, et dû à une déchirure du tronc de la méningée moyenne, comprimait la face inférieure du lobe sphénoïdal.
B, Il y a des symptômes localisés, physiques et fonctionnels qui peuvent siéger :
a. Au niveau d'un sinus. S'il s'agit du sinus longitudinal, la plaie, le foyer de contusion ou de fracture sont localisés sur la ligne médiane, de 7 à 8 centimètres au-dessus de la glabelle jusqu'à l'inion; conjointement s'observent des accidents parétiquesou convulsifs,du côté d'un ou des deux membres inférieurs, de la cécité verbale. S'il s'agit du sinus latéral, les symptômes physiques siègent sur l'occipital* les symptômes fonctionnels, troubles de l'équilibre, vomissements incoercibles (Petit) révèlent une lésion du cervelet.
p. Au niveau des vaisseaux méningés. Comme symptômes physiques, il y a parfois, dans la région temporo- pariétale, une plaie par la((uelle le chirurgien peut, constatation précieuse, voir le siège spécial du trait de fracture; d'ordinaire on trouve seulement une
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douleur locale plus ou moins vive, un empiUemenl régional et une ecchymose « occupant les parties dcclives de la région tcmporopariétale et de la région mastoïdienne. » Comme symptômes fonctionnels, on noie la dilatation de la pupille du côté de l'épanchement, et des troubles moteurs: ordinairement de Thémiplégie, notée par Jacobson dix-neuf fois sur trente-sept cas; plus rarement une monoplégie, occupant de préférence le membre supérieur (Cock,J. B. Hell) ou de Taphasie. Dans des cas tout à fait exceptionnels, se sont produits des accidents non plus paralytiques, mais convulsifs.
Ajoutons qu'il existe un certain nombre d'observations où la pression sur le crûneau niveau de la fracture ou sur un épanchement sanguin sus-osseux recouvrant celle-ci exagérait les troubles moteurs.
Y- Enfîn, lorsqu'il s'agit d'une lésion de vaisseaux pie-mériens, ces symptômes physiques et fonctionnels siègent en dehors du parcours des vaisseaux pariétaux connus.
Marche. — Les épanchements sanguins offrent, dans un certain nombre de cas, un caractère cHnique précieux : c'est l'existence, entre le moment où a lieu le traumatisme et celui où débutent les acciilents cérébraux dus à la compression, d'un intervalle libre : cet intervalle, sur cent vingt-sept cas que nous avons étudiés à ce propos, a été noté soixante-se[)t fois, c'est-à-dire dans plus de la moitié des cas : dans les soixante autres il a été voilé complèlement par l'apparition, immédiatement post-traumatique, des accidents dus au shock ou à la contusion encéphalique. L'intervalle libre, lorsqu'il existe, est parfois tout à fait fruste : il s'agit plutôt d'une période pendant laquelle les accidents progressent, s'accumulent, que d'une période après laquelle ils apparaissent : on a alors noté, dans un ou deux cas, leur extension, tout à fait saisissante, des centres déclives aux centres siégeant à un étage plus élevé de la cavité crânienne. D'autres fois, et ce n'est pas absolument rare, l'intervalle libre est d'une netteté parfaite. Dans tel cas, le blessé va dîner en ville; dans tel autre, où il s'agit d'un médecin, il ramène chez lui le cabriolet d'où il a été renversé, donne sa consultation, va faire une piqûre de morphine, et n'est atteint qu'au retour. La durée de l'intervalle libre, qu'il soit net ou non, est très variable : une heure d'ordinaire, parfois moins, parfois beaucoup plus : Ransohoff a noté huit jours, et Duret treize.
Les symptômes des épanchements crâniens peuvent encore, à côté de ce caractère essentiel, en offrir, mais plus rarement, un autre, qui n'a pas une valeur moindre : c'est Y évolution des accidents en deux temps^ signalée par Heidenhain (1890) : un premier épanchement se fait, accompagné d'accidents, puis ces accidents disparaissent pour revenir ou s'aggraver à nouveau sous l'influence d'un déplacement brusque, du décubitus dorsal; une nouvelle hémorragie s'est faite, rendant à nouveau l'épanchement nuisible.
La rapidité avec laquelle évoluent les épanchements intracrâniens est, on peut le prévoir d'après ce qui précède, essentiellement variable : une heure parfois, plusieurs jours d'autres fois sont nécessaires pour qu'ils atteignent leur maximum symptomatique.
Diagnostic. — Le diagnostic des épanchements intracràniens est impossible dans un bon nombre de cas, soit que Tépanchement par son siège ou son petit volume, ne provoque point de symptômes, soit que ses symptômes soient masqués par ceux du shock ou de la contusion encéphalique concomitante. Ce diagnostic est quelquefois possible, lorsque des symptômes, physiques et fonctionnels, existent et sont localisés sur le trajet d'un vaisseau pariétal important. Ce diagnostic est presque toujours possible lorsque, avec ou môme sans cette localisation, il existe du stertor, symptôme qui a pu, dans certains cas, suffire pour affirmer un épanchement et surtout lorsqu'on a pu noter l'apparition progressive ou tardive des accidents fonctionnels : on ne peut, en effet, les confondre alors, ni avec les accidents de la contusion cérébrale qui sont immédiats, d'une distribution définitive d'emblée et parfois un peu éparpillée, ni, malgré la théorie de Desault, Gama et Malgaigne, avec les accidents de la méningoencéphalite, qui sont beaucoup plus tardifs, et qui s'accompagnent d'hyperthermie.
Rappelons, du reste, que, depuis les recherches de Battle (1890) et de J.-F. Guyon (1893), on sait que l'hyperthermie peut être provoquée, en l'absence de toute infection, par de la contusion basilaire : c'est une difficulté de plus pour le diagnostic des épanchements intracràniens, que complique si souvent cette contusion.
Pronostic. — Le pronostic des épanchements sanguins périencéphaliques abandonnés à eux-mêmes est presque fatalement mortel. Sur les quarante cas réunis par Gérard Marchant dans sa thèse de 1881, il n'y eut que trois guérisons, chez des blessés, dont la collection put s'évacuer par une plaie des téguments, sans s'infecter par cette plaie : deux bonnes fortunes sur lesquelles il ne faudrait pas compter.
Traitement. — 11 faut donc, lorsqu'on croit se trouver en présence d'un épanchement inlracrânien, intervenir toujours : les objections qu'on faisait à celle conduite active avant l'antisepsie, n'ont plus leur raison d'ôlre, et ce serait faire injure aux maîtres qui les formulaient alors h juste titre, de supposer qu'ils les soutiendraient encore aujourd'hui.
Donc, admettant (ju'il faut syslémaliciuemcnt intervenir, et l'admettant d'autant [)lus que les statistiques d'interventions donnent des pourcentages superbes (Weinmain, soixante-quatorze guérisons sur cent dix cas; Nancrède vingt-quatre sur quarante; Bergmann vingl sur vingt-deux) nous allons passer en revue les deux points qui, pour mener à bien cette intervention, importent au chirurgien : le premier relatif à la crûnio-topographie des sinus et des vaisseaux
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méningés, le second aux difficultés et aux détails de la techniqu opératoire à suivre.
A. Crânio-topograpbie des sinus et vaisseaux méningés, — a. Sinus. — « Le sinus longitudinal, habituellement à droite de la ligne sagittale, d'après Horsley, à gauche d'après Dana, exactement sur la ligne médiane d'après M. Poirier, va de la glabelle à Tinion. Très étroit dans les premiers centimètres de son trajet, D devient à partir du bregma large d'un centimètre, largeur triplée par les lacs sanguins et les confluents veineux qui sont situés sur ses côtés ». — Le sinus laU'^ral, dans sa portion antérieure, répond au quadrant postéro-supérieur de la mastoïde, et dans sa portion supérieure, est situé immédiatement au-dessus d'une ligne prolongeant le bord supérieur du zygoma; la jonction de ces deux portions correspond à Tastérion, sans se trouver, comme le dit à tort Gérard Marchant, sur le trajet d'une ligne verticale, menée par la pointe de Tapophyse mastoïde. La largeur du sinus latéral, ordinairement un peu plus considérable du côté droit que du côté gauche, atteint et dépasse un centimètre. Les deux sinus latéraux, droit et gauche, se réunissent au niveau de Tinion avec le sinus longitudinal : ce confluent répond à une aire crânienne d'au moins deux centimètres de côté, située au-dessus et au niveau de Tinion.
6. Vaisseaux méningés. — Les procédés pour mettre à nu, au fond d'une couronne de trépan , les vaisseaux méningés sont nombreux ; énumérons tout d'abord ceux qui donnent un seul point de trépanation pour le tronc ou la branche antérieure de Tartère, puis ceux qui ajoutent un second point pour la branche postérieure.
L Procédés donnant un seul point de trépanation, pour le tronc
ou LA BRANCHE AMTERIEURE DE L'ARTÈRE.
1** Procédé deJacobson, — Trépanera cinq centimètres en arrière, et douze millimètres au-dessus de l'apophyse orbitaire externe.
2* Procédé de Vogt, — Trépaner à la jonction de deux lignes, l'une horizontale, située à deux travers de doigt au-dessus du zygoma, l'autre verticale, à une largeur de pouce en arrière de Tapophyse orbitaire externe.
3*» Procédé de Wilherle, — Trépaner à la jonction de deux lignes, l'une verticale, située à un pouce et demi (3 *^, 2) en arrière de la naissance du zygoma, l'autre horizontale à un pouce (1 *", 6) au dessus de cet os.
4* Procédé de Poirier, — Sur l'apophyse zygomatique, à égale distance du bord postérieur de l'apophyse montante du malaire et du conduit auditif, élever une perpendiculaire, trépaner sur cette perpendiculaire à 5 centimètres au-dessus de l'apophyse zygomaticjue.
IL Procédés donnant un point pour le tronc ou la branche antérieure ET UN POINT POUR LA BRANCHE POSTÉRIEURE.
1* Procédé de Krônlein, — Mener par le rebord orbitaire supérieur
une ligne parallèle à la ligne basale (qui passe par le rebord orbitaire inférieur el le méal auditif). Le premier des points de trépanation se trouve sur celte ligne à trois centimètres en arrière de Tapophyse orbitaire externe, le second à Tentre-croisement de cette ligne et d'une verticale menée en arrière de l'apophyse mastoïde.
2° Procédé de Sieiner, — Mener du milieu de la glabelle à la pointe de Tapophyse mastoïde une ligne qui mesure environ 16 à 17 centimètres de long. Sur le milieu de celte ligne, mener une perpendiculaire. Au point où cette perpendiculaire rencontre une horizontale menée par l'origine glabellaire de la ligne oblique se trouve le premier point de trépanation. Le second se trouve à la jonction de la ligne horizontale avec une perpendiculaire menée par le bord antérieur de Tapophyse mastoïde.
3** Enfin, dans noire procédé de crûnio- topographie proportionnelle, décrit plus haut, on découvre le tronc ou la branche antéaieure de l'artère dans l'angle que forment, par leur réunion, la ligne sylvienne et la ligne préfrontale, et sa branche postérieure sur les quatrième et cinquième dixièmes de la ligne parallèle.
On voit que les procédés ne manquent point pour arriver sur l'artère méningée ; dans nos recherches cadavériques nous avons trouvé particulièrement exact le procédé de Poirier avec son seul point de trépanation, et le procédé de Steineravec ses deux points, mais notre procédé, aussi exact, olïre encore sur ces deux procédés de choix de grands avantages.
1** Pour lé tronc ou la branche antérieure, le vaisseau est trouvé un peu plus haut (jue par les autres procédés ; c'est-à-dire :
a. Au-dessus du canal osseux que souvent, dans ses premiers centimètres, l'artère se creuse dans l'épaisseur de l'os : on n'aura donc rien à craindre en enlevant la rondelle osseuse ;
h. En un point où l'artère a re[)ris son trajet habituel, lorsque, par suite d'anomalie, elle vient de l'artère ophtalmique : alors les procédés (jui la cherchent plus bas no la retrouveraient pas.
c. En un jmint où l'artère (»st déjà rejointe par le sinus sphénopariétal de Poirier-iircschel, source possible de l'hémorragie à combattre.
2° Le second avantage de noire procédé est de permettre, non pas seulement, comme tous les autres, de trouver un ou deux points de l'artère, mais par la construction totale des lignes qu'il comporte, de la dessiner tout entière «lans ses rapports avec les circonvolutions sous-jacenles.
B. Technique opératoire. — Le premier temps d'une intervention pour hémorragie» intracrànienne, (pi'on la soupçonne venir d'un vaisseau pie-mérien ou cju'on la croie prendre sa source dans un sinus ou dans Tarière méningée, doitélre une large résection osseuse, mettant complètement à découvert la région du vaisseau qui donne.
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Cette résection faite, à l'aide de l'une des techniques de résection crânienne que nous avons décrites (Voy. p. 549), deux temps complémentaires doivent être menés à bien.
a. Évacuation du foyer sanguin. — On la fera avec précaution, pour ne pas provoquer ou augmenter les lésions de la dure-mère, à laquelle, si Tintervention n'a pas été très précoce, le caillot adhère plus ou moins solidement (Tillaux;. Lorsque, pendant cette évacuation Tun des points de la poche interostéodurale saigne, on y applique un petit tampon compresseur : il est, en effet, indispensable, À notre avis, de faire une évacuation complète avant de passer au dernier temps de l'opération, à l'hémostase.
6. Hémostase. — Lorsque l'on a sous les yeux le point de l'artère qui saigne, rien n'est plus facile que d'arrêter l'hémorragie. Au-dessus et au-dessous du point blessé, on serre le vaisseau dans un fil de catgut passé sous lui avec l'aiguille de Reverdin, s'il est logé dans la dure-mère ; s'il est adhérent à l'os, on l'y applique soit avec la pince à forcipressure ordinaire (Roser), soit avec notre pince spéciale, moins encombrante, et qui peut également servir, lorsque l'artère est entièrement englobée dans un canal osseux, à écraser sur lui, en restant ou non à demeure, la paroi interne du canal, trop fragile pour qu'on puisse l'oblitérer à l'aide d'une cheville d'ivoire enfoncée dans sa lumière.
Nous avons supposé jusqu'à présent qu'on a sous les yeux d'emblée le point qui saigne : il n'en est pas toujours ainsi et quehfuefois, lorsque ce point est très bas, on voit seulement que du sang filtre peu à peu entre la dure-mère et l'os à la partie inférieure de la poche et vient la remplir. Alors, à l'aide de notre écarteur basilaire, il ne faut pas hésiter à soulever la dure-mère et le cerveau, en allant rapidement jusqu'au trou sphéno-épineux. Si l'on trouve la déchirure au niveau de ce trou lui-môme, on peut y introduire un clou t^ tête plate et à pointe courte, tel que le clou de tapisserie ordinaire, ou mieux notre clou spécial en argent, glissé le long du plancher crânien à l'aide d'une pince courbe et mince. Le trou étant régulièrement calibré, le clou y entre sans peine en froissant et oblitérant l'artère ; le trou étant vertical, le clou, du reste piqué dans les parties molles et appuyé contre la paroi par la pression des méninges réappliquées, n'a aucune tendance à s'échapper dans la cavité crânienne. Cette hémostase centrale bien faite, il sera bon d'y ajouter avec l'aiguille de Reverdin, une ligature du tronc artériel, à quelques centimètres au-dessus, pour éviter l'issue du sang vcmui par les anastomoses périphériques. Ajoutons que lors([u'ou n'a pas trouvé le point saignant au trou sphéno-épineux ; il suffit de retirer pt»u â peu l'écarteur méningo-cérébral : on a ainsi, toutes les chanr(»s de voir, à un moment donné, du sang sourdre d'un point des vaisseaux qui se découvrent : il suffira de placer une ligature au-dessus et audessous de ce point.
Traita db cuiRunaiB. IV« — 43
Si, malgré ces diverses manœuvres, on ne découvrait pas le point de dépari artériel de l'hémorragie, ou s'il y avait une hémorragie concomitante, abondante par les petites branches de l'artère, les veines collatérales, les ramuscules artériels ou veineux qui vont des méninges à Tos, on tamponnerait à la gaze iodoformée la cavité inlerosléodurale, partiellement hémostasiée et on ferait passer l'extrémité de la mèche de gaze par la partie inférieure de rorifice crânien. Cette mèche peut être vraiment énorme sans déterminer d'accidents de compression cérébrale ; si elle en provoquait (aphasie, dans un cas de Routier), on ne s'en préoccuperait point, sachant «ju'ils disparaîtront lorsque, au bout de quarante-huit heures, la mèche sera diminuée de moitié, ou en tout cas, lorsque, le cinquième ou le sixième jour, elle sera totalement supprimée.
Nous ne connaissons aucune observation où la voie intracrânienne telle que nous venons de la décrire aurait été insufGsante pour faire Thémostase : nous croyons donc qu'il ne sera jamais utile d'aller chercher l'artère méningée dans le canal sphéno-épineux, en prolongeant la résection crânienne à travers la base, de dehors en dedans jusqu'à son niveau, comme le propose Steiner; nous croyons surtout qu'il ne sera jamais nécessaire pour arrêter Thémorragie d'aller lier l'artère méningée moyenne au-dessous du crâne, ni surtout d'aller lier la carotide interne (Roser), ou la carotide primitive (Leddill, RansohofT) : ligatures qui ont toujours sur la circulation cérébrale une influence fâcheuse, et qui pourraient fort bien, dans les cas que nous étudions, où le cortex est plus ou moins contusionné parle traumatisme crânien, favoriserson ramollissement nécrotique.
COMPLICATIONS INFECTIEUSES
Autrefois les traumatismos crâniens qui avaient échappé au shock et aux accidents primitifs que nous venons de décrire rencontraient bientôt le terrible écueil des complications septiques: si quelques fractures fermées do la voiUc y échappaient, toutes les fractures ouvertes de la voûte, toutes les fractures de la base qui sont des fractures ouvertes dans les cavités naturelles de la face, y payaient leur tribut ; la méningo-cncéphalite était la règle ; trop heureux ceux qui s'en tiraient avec une suppuration localisée de leur plaie, suppuration suivie de hernies encéphaliques récidivantes, d'ostéites intei^ minables et fétides, susceptibles jusqu'à cicatrisation de provoquer du jour au lendemain des accidents mortels. Aujourd'hui ces accidents sont beaucoup plus rares ; il est à espérer que, dans un avenir rapproché, lorsqu'on traitera rationnellement toutes les fractures ouvertes, ils deviendront tout à fait exceptionnels.
Nous allons, dans ce chapitre, étudier successivement les com-
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plications infectieuses généralisées et les complications infectieuses localisées,
A. - COMPLICATIONS INFECTIEUSES DIFFUSES
Les complications infectieuses généralisées des traumatismes crâniens sont les unes superficielles et les autres profondes.
I. Infections clifTtases saperficielles. — Les infections généralisées superficielles, conséquence commune autrefois des traumatismes péricrâniens ou crâniens les plus insignifiants, sont aujourd'hui tout à fait rares; elles se rencontrent toutefois encore de temps en temps, chez des blessés qui ont négligé de se faire soigner à temps. Ce sont :
a. L'érysipèle^ qui a été décrit dans le tome I*"" de ce Traité^ et dont nous jugeons inutile de faire ici une description particulière.
6. Le phlegmon di f fus du cuir chevelu, qui mérite au contraire, par ses caractères régionaux, un peu particuliers une élude rapide.
Le phlegmon diffus du cuir chevelu a été décrit pour la première fois par Dupuytren dans ses Leçons de clinique chirurgicale. Depuis, Pott, Delamotte, Velpeau, Chassaignac, en ont cité des exemples, réunis dans la thèse intéressante de Guibal (1869). Enfin, nous devons citer le substantiel résumé du professeur Terrier, dans son Manuel de pathologie chirurgicale (1878). Ajoutons que nous en avons observé deux cas, Tun au début de nos études médicales, l'autre, tout récemment, chez un homme de la campagne.
Le phlegmon diffus du cuir chevelu a pour cause, soit unérysipèle, lui-même consécutif à une effraction cutanée, soit une plaie plus ou moins contuse et anfractueuse. Chez le premier de nos malades, il s'agissait d'un érysipèle, chez le second d'une plaie en tunnel faite par la pointe d*une serpe et que le blessé avait pendant plusieurs jours pansée avec des linges sales.
L'inflammation siège dans le tissu cellulaire sous-aponévrotique, et jamais, malgré l'opinion contraire de Chassaignac, dans le tissu cellulaire sous-cutané, beaucoup trop dense.
« Les signes locaux, dit Terrier, sont : la douleur, le gonflement œdémateux, enfin la chaleur. Les phénomènes généraux qui précèdent un peu ou accompagnent l'évolution du phlegmon sont : un ou plusieurs frissons, de la céphalalgie, de [l'anorexie, une soif vive, une fièvre intense, avec des rémissions (Dupuytren), du délire et même un état ataxo-adynamique, comme dans la fièvre typhoïde. L'inflammation se termine très rarement par résolution, et souvent le pus commence à se former dès le deuxième ou le troisième jour. L'cedème augmente, la fluctuation se manifeste ; peu après le pus devient superficiel ; en quelques points, enfin, la peau s'ulcère et il s'écoule une grande quantité de pus fétide, entraînant avec lui des lambeaux de tissu cellulaire sphacélé. Le cuir chevelu
est décollé, soulevé, mais ne présente pas de mortification, vu la disposition des vaisseaux artériels sous-cutanés. Le périoste est mis à nu, souvent décollé, d'où l'imminence d'une nécrose des os du crâne, complication en somme assez exceptionnelle. Lorsque le phlegmon dilTus suppuré se termine par la guérison, celle-ci est souvent rapide, surtout si les os n'ont pas été mis à nu dans une grande étendue ; dans ces cas, la suppuration est beaucoup plus longue, mais le recollement des téguments finit toujours par s'effectuer. La mort peut survenir par encéphalo-méningite, par infection purulente, enfin par épuisement et même hémorragie. »
Le diagnostic est à faire avec l'érysipèle et Fostéomyélite. Avec l'érysipèle il est d'autant plus délicat que les deux affections peuvent coexister; la rougeur des téguments et l'engorgement des ganglions cérébraux sont toutefois beaucoup plus nets dans l'érysipèle. Avec l'ostéomyélite il semble difficile d'arriver à un diagnostic précis avant l'incision qui montre le siège exact du pus au-dessus ou audessous du périoste crânien.
Il faut intervenir d'emblée et hardiment ; au-dessus de la bosse frontale, de l'apophyse mastoïde, c'est-à-dire autant que possible dans l'intervalle des principaux troncs artériels du cuir chevelu, on tracera des incisions verticales aussi nombreuses que le nécessiteront l'étendue du foyer et allant jusqu'au périoste ; de l'une à l'autre, on désinfectera par des lavages énergiques, et on tamponnera les clapiers. Sur notre dernier malade, quatre de ces incisions nous ont permis de nettoyer, en quatre jours, et de cicatriser, en trois semaines, un foyer purulent rempli de débris sphacélés qui s'étendait de l'apophyse orbitaire droite à l'apophyse mastoïde gauche.
II. Infections grénéralisées profondes. — A la suite des traumatismes crâniens, l'infection méningo-encéphahque, la méningoencéphalite est malheureusement, aujourd'hui encore, à l'inverse de l'érysipèle et du phlegmon diffus péricrânien, très commune.
Étiologie. — La méningo-encéphalite, qui résulte toujours d'une inoculation arachnoïdienne, soit immédiate, soit médiate par l'intermédiaire des voies lymphatique et sanguine, peut se montrer, ou bien au cours de l'une des complications infectieuses localisées que nous étudierons bientôt, et avec une fréquence naturellement plus grande lorscjue le foyer suppurant traverse la dure-mère, ou bien d'emblée, sans l'intermédiaire d'une suppuration locale quelconque, dans ces fractures de la voûte avec plaie et dans les fractures de la base avec ouverture des cavités pharyngienne et auriculaire.
Étude clinique. — Lors(|u'elle est primitive, la méningo-encéphalite survient presifue toujours à la fin de la première semaine, du troisième au huitième jour ; souvent aussi, disaient les anciens chirurgiens, vers la fin de la troisième semaine, au vingt et unième jour. Lorsqu'elle est secondaire, elle peut se montrer à n*importe
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quelle date après le traumatisme, tant qu'il reste une plaie suppurante, un os nécrosé, un foyer de suppuration encéphalique, superficiel ou profond: c'est-à-dire des mois et des années après Taccident. Dans tous les cas, son évolution clinique est la môme. On peut, avec le professeur Duplay, lui reconnaître trois périodes : une période prodromique ; une période d'invasion et une période d'état, dont nous emprunterons la description aux leçons faites en 1883 par notre vénéré maître à la Faculté de médecine.
« La période prodromique, dit-il, affecte deux formes bien différentes : tantôt le blessé devenant somnolent, abattu, hébété, accuse de la céphalalgie au point où la violence a agi ou au point diamétralement opposé; tantôt, au contraire, il présente, après un calme trompeur, des phénomènes d'excitation; il devient maussade, impatient, se plaint de vertiges, s'agite et quelquefois a des nausées... Dans certains cas, on observe des convulsions passagères des muscles de la face, ou bien le malade éprouve des fourmillements, des crampes dans un membre. Q^a^d l'affection débute alors que les phénomènes du shock n'ont pas encore disparu, il est parfois permis de soupçonner le début d'une encéphalo méningite par le resserrement d'une ou des deux pupilles, par l'apparition d'un strabisme ou parce que l'œil est devenu sensible à la lumière, surtout si en môme temps la température a monté. S'il y a plaie du crâne, le mauvais aspect de cette plaie, qui se sèche et pâlit en môme temps que le péricrànc se détache et montre l'os jaunâtre et dépoli, peut encore mettre sur la voie. — A la période d'invasion, ou bien la dépression augmente progressivement, la somnolence fait place à un état semi-comateux, puis à du coma qui peut durer jusqu'à la mort, avec ou sans phénomènes convulsifs ; ou bien l'invasion se manifeste par l'accroissement des phénomènes d'agitation qui marquaient la période prodromique. Dans cette seconde forme, peut-être plus fréquente, la céphalalgie et l'irritabilité augmentent, le blessé s'agite, sa peau est chaude, sa face animée, ses yeux brillants, son pouls est plein, dur et fréquent; il a des convulsions quelquefois générales mais plus souvent localisées à un côté du corps, à un membre, à la face, à un groupe de muscles : ces convulsions, qui revotent parfois l'aspect épilepliforme, peuvent alterner avec des contractures. Enfin, dans quelques cas plus rares, la méningo-encéphalite débute brusquement par une perte de connaissance ou une paralysie, des convulsions ou de la contracture. — A la période d'état, la maladie confirmée garde d'ordinaire aussi une marche et des allures correspondantes au type de la période d'invasion. Le plus souvent, les phénomènes d'excitation initiale acquièrent leur maximum d'intensité ; l'agitation, le pouls et le mouvement fébrile augmentent, le malade est en proie à un délire furieux. On voit quelquefois survenir à ce moment des frissons qui, pour beaucoup d'auteurs, indiqueraient l'existence d'un travail de suppuration. Puis
vient une période de collapsus avec lequel apparaissent d'ordinaire une hémiplégie ou des paralysies plus localisées ; tous les sphincters perdent leur tonicité, la peau se couvre d'une sueur visqueuse et fétide, la langue se sèche, la respiration est irrégulière et stertoreuse ; c est le coma qui va durer jusqu'à la mort. Dans certains cas, les sujets ne présentent ni contractures, ni convulsions, ni fièvre, ni paralysie ; ils tombent dans le coma et dans un état de résolution générale, au milieu duquel ils succombent promptement. Dans une autre forme, les phénomènes convulsifs et délirants alternent avec les phénomènes comateux ; cette succession irrégulière et ce mélange de signes d'exaltation et de collapsus sont assez communs dans la méningo-encéphalite. Il est rare d'observer la forme dépressive pure, dans laquelle les phénomènes d'excitation manquent jusqu'à la fin. Beaucoup plus rare encore est cette forme que l'on pourrait appeler négative au point de vue des symptômes et dans laquelle l'inflammation du cerveau ne se révèle pendant la vie par aucun signe. »
La terminaison ordinaire de l'encéphalo-méningite est la mort, qui survient du troisième au huitième jour, au milieu du coma et du collapsus le plus complet.
Enfin, il faut signaler, avec une insistance particulière, les rémissions de plus ou moins longue durée qui se produisent assez souvent au cours de la méningo-encéphalite; tous les symptômes s'apaisent, l'intelligence reparaît : on espère une amélioration durable, quand survient une nouvelle poussée qui emporte promptement le malade.
Diagnostic. — Le diagnostic de la méningo-encéphalite traumatique est certainement moins difficile qu'on ne le dit et qu'on ne l'écrit d'ordinaire. Il n'y a vraiment qu'un accident qui pourrait tromper : c'est un épanchement très retardé, s'accompagnant d'hyperthermie par compression, épanchementoù l'on n'observerait du reste jamais d'élévation du pouls, de frissons, d'agitation, de délire, ni surtout les intermittences symptomatiques si communesdans la méningoencéphalite. Si bien qu'on ne serait pas, je crois, très loin de la vérité, en disant ([u'il faut affirmer cette terrible complication toutes les fois qu'un examen attentif du malade permet de la soupçonner.
Anatomie pathologique. — Dans la méningo-encéphalite traumatique,on retrouve tout d'abord les lésions traumatiquesdupéricrâne, du crâne, des méninges et de l'encéphale, plus ou moins modifiées par l'infection.
Il est fré(|uent de rencontrer en même temps des phlébites sinusales et des collections purulentes à l'intérieur de l'encéphale.
Quant aux lésions de la méningo-encéphalite proprement dites, elles méritent d'être étudiées au point de vue de leur topographie et de leurs caractères.
a. Au point de vue de leur topographie, il est facile de prévoir qu'elles prédominent souvent au niveau du traumatisme qui a été leur
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point de dépari, mais il est tout à fait rare qu'on les trouve localisées à la convexité, ou à la base ou à un hémisphère : les méningo-encéphalites traumatiques sont les plus générahsées de toutes les méningites.
6. Leurs caractères, d'autant plus saisissants que le malade a résisté plus longtemps à Tinfection, se révèlent à Texamen des méninges et de lencéphale. Du côté des méninges, on constate les signes d'une hyperhémie veineuse et artérielle très accentuée : les veines forment de gros cordons bleuâtres et sinueux, gorgés de sang ainsi que les sinus, et à la surface de la pie-mère, les plus fins ramuscules artériels se distinguent comme s'ils avaient été artificiellement injectés. Cette injection vasculaire est toutefois quelque peu masquée par Texsudat grisâtre qui est étalé à la surface du cerveau et qui infiltre la pie-mère. Cet exsudât purulent ou séro-purulent siège dans les espaces sous-arachnoïdiens. Il est disposé le plus souvent sous forme de traînées jaunâtres ou lactescentes qu'on dirait tracées par de larges coups de pinceau, ou sous forme de bandes étroites ou de petits îlots qui longent les vaisseaux vasculaires. Cet exsudât est quelquefois assez abondant pour envelopper toute la surface des hémisphères d'une large calotte purulente. 11 peut se disposer aussi en nappes, en plaques plus ou moins étendues qui englobent parfois le bulbe, le chiasma des nerfs optiques et les origines apparentes des nerfs crâniens. Ces traînées et ces plaques ont une teinte jaunâtre ou verdâlre; elles sont formées de pus cohérent, visqueux, ou de sérosité louche, chargée de flocons fibrineux. Elles constituent parfois des membranes continues, étalées, fibrineuses, assez résistantes pour être soulevées avec une pince. La pie-mère est œdémaliée. L'arachnoïde a d'habitude conservé sa transparence, d'autres fois elle est dépolie, inégale, épaissie. Le plus ordinairement, sa cavité est vide, ou bien elle contient un peu de sérosité et tout à fait exceptionnellement du pus ou des fausses membranes. L'inflammation s'est habituellement propagée au plexus choroïde et à la toile choroïdienne, que l'on trouve injectée, congestionnée et tuméfiée. Les ventricules latéraux sont le siège d'une hydrocéphalie inflammatoire plus ou moins abondante. Le liquide exsudé est une sérosité trouble et floconneuse, rarement du pus. On trouve parfois l'épendyme et la couche sous-jacente ramollies et difl'érentes par inhibition et macération. Quant au cerveau lui-môme, il est souvent peu aflccté. Lorsque la mort est survenue rapidement, on peut ne trouver, comme traces de sa participation au processus inflammatoire, qu'un (certain degré d'injection vasculaire; la substance grise est bleuâtre, de consistance plus ferme que normalement ; la substance blanche présente un piqueté rouge qui indique son hyperhémie. Plus lard, les lésions sont plus accentuées : les circonvolutions peuvent être quelque peu aplaties par l'exsudat, la gaine des petites artères contient un liquide séro-purulent ; la
substance corticale est œdémateuse, ramollie, infiltrée de pus, et adhérente aux méninges.
Traitement. — On conçoit que contre des lésions aussi diffuses, la thérapeutique n'ait guère de prise. Le rôle du chirurgien est presque exclusivement préventif : en désinfectant rigoureusement toute plaie péricrâniennc ou crânienne, en traitant sans attendre les fractures de la base comme des fractures ouvertes, il peut certainement diminuer dans une proportion considérable la fréquence de cette complication. Lorsqu'elle est déclarée, son rôle est tout à fait secondaire. Sans doute il ne négligera pas les indications symptomatiques, sans doute il n'hésitera pas non plus à tenter une intervention chirurgicale : s'il s'agit d'une fracture de la base, le soulèvement du cerveau et le tamponnement iodoformé de cette base ; s'il s'agit d'une fracture de la voûte, l'ouverture large de ce foyer, la création, à distance, d'un ou deux autres orifices crâniens, et de l'un aux autres, le lavage antiseptique de la cavité arachnoïdienne. Mais je doute qu'on puisse jamais retirer de ces tentatives chirurgicales, môme les plus hardies des résultats très satisfaisants.
I. — L'infection reste limitée aux parties molles
Dans ces cas, de beaucoup les plus bénins, les symptômes sont, à l'exception d'un peu de fièvre septique, purement locaux ; les bords de la plaie sont œdémaliés, noirâtres, imprégnés de pus, douloureux. 11 faut désinfecter d'emblée et complètement, sous peine de voir se produire une infection plus profonde et infiniment plus redoutable.
II. — L'infection s'étend à l'os
La suppuration propagée à l'os peut provoquer soit son altération superficielle ou exfoliation, soit son altération profonde ou ostéite suppurée traumali<jue proprement dite.
h' exfoliation était considérée autn-^fois comme le complément nécessaire de toute dénudation du crâne et Quesnay,dans un Mémoire présenté à TAcadémie de chirurgie en 1743, jugeait à propos de raconter en délail une série d'observations où on ne l'avait point observée : circonstance, suivant lui, aussi rare que fâcheuse : on devait donc tout tenter pour la provoquer, rugination, voire môme trépanation de l'os : moyens excellents, mais qu'on emploirait aujourd'hui, non point pour hâter l'exfolialion (jui n'est d'aucune utilité, mais pour permettre une désinfection complète et la réunion de la plaie.
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L'ostéite auppurée traumatique élaii plus commune encore autrefois que Texfoliation simple.
Nous en trouvons dans le Traité des playes de teste d'Ambroîse Paré (1561), une description qui va montrer, mieux que nous ne saurions le faire, ce qu'était autrefois celte pitoyable complication. « Quelquefois, dit Téminent chirurgien, aux playes de teste s'ensuit altération de Tos, ce qui advient ou parce que l'air l'a touché à nu, ou parce que la matière a croupi dessus, ou pour l'indue application des médicamens suppuratifs ou onctueux. Telle altération se connoistra, tant par la veue (car au lieu d'estre blanc, il devient jaunastre, puis livide et noir) que par la sonde, d'autant que l'on sent aspérité et inégalité et l'esprouvette y entre facilement : toutefois j'ay veu l'os estant longuement descouvert et altéré estre fort dur, voire que la trépane y entroit avec difficulté. Par quoi ce signe de carie n'est asseuré : entendu que l'air souvent desseiche l'os carieux en telle sorte qu'il se monstre de ferme consistance, après avoir demeuré longtemps descouvert. Aultre signe est bien plus certain à savoir que la chair qui s'engendre sur l'os carieux est baveuse et de peu ou nul sentiment. Et icy en passant tu noteras que la carie de l'os se fait communément en quarante ou cinquante jours, autresfois plus tost. Or, quelquefois, non seulement une portion de l'os est altérée et tombée, mais aussi iceluy tout entier, ce qui est prouvé par Ilippocrate quand il dit : l'os du crâne estant blessé, se sépare d'avec le sain plus ou moins, selon la véhémence du coup : joint aussi que l'expérience le monstre. Et en cest endroit je feroi récit de ce que j'ay fait estant en Piedmonl, chirurgien de delTunt le mareschal de Montejau, qui lors estoit lieutenant du Roy ; je pensay un laquais de deffunt M. de Goulaines, qui fut blessé d'un coup d'espée sur l'os pariétal, partie senestre, non pénestrant jusques à la seconde table et quelques jours après que sa playe estoit presque consolidée et guérie arriva à Thurin quelque compagnie de soldats de son pays de Gascongne, avec lesquels un matin mangea des tripes fricassées, avec force oignons et espices et ne fut aussi sans boire vin fort et en quantité et sans eau. Dont tost après tomba en fiebvre continue, et perdit la parole et le sens, et luy survint grande tumeur à toute la teste et au visage, les yeux rouges et enflammés estant hors de la teste. Ce que voyant j'appelay médecins et chirurgiens, pour adviser ce qu'on feroit pour lui sauver la vie. Et fusmes tous d'avis de le saigner et clysteriser, et faire application de plusieurs remesdes sur la teste, avec frictions et ligatures aux extrémités : néantmoins tout le costé de la partie affectée se prit quelques jours après d'aposlèmes, et ayant fait ouverture, jetta grande quantité de sanie, et Irouvay le cuir chevelu déprimé au ras de l'os avec le péricrâne, de largeur environ de quatre doigts, et toutes les deux tables de l'os fort altérées, pourries, noires et fétides. Et pour corriger celte corruption y appli-
quai par intervalles cautères actuels : et ce tant pour corriger la pourriture que pour faire séparation de ce qui estoit altéré. Et environ un mois après, le pansant, vis sortir une certaine quantité de vers de dessous ledit os pourri par aucuns trous de la teste, qui fut cause de me faire haster d'extraire et lever ledit os qui branloit longtemps auparavant. Et dessus la dure-mère trouvay trois cavités à mettre le poulce, qui estoient remplies de vers grouslants et mouvants, lesquels estoient chacun de grosseur environ d'un fer d'aiguillette ayant la teste noire. Or estoit la portion d'os que nature avait séparée de grandeur de la paulme de la main et plus : tellement qu'à le voir on ne pouvait comprendre que nature eust pu jetter et séparer telle quantité de Tos du crâne sans mort. Et toutefois il en guérit, oultre Tespérance de tous ceux qui Tavoient vu, mais après la consolidation de la playe, la cicatrice lui demeura grandement car, pour raison de la perdition de Tos qui est de matière spermatiquc, laquelle ne se peut régénérer selori sa première intention, et aussi parce que la chair ne peut croistre sur un calus, à cause qu'il est comme chose estrange et empruntée de nature, et mesmement parce qu'il est plus solide et compact que l'os naturel, dont le sang ne se peut ressuder, et par conséquent la chair ne peut estre rengendrée. Au moyen de quoy lorsqu'il y a perdition d'os en quelque partie de nostre corps, la cicatrice demeure toujours cave, et au cas où il y a perdition de substance des deux tables l'on voit au sens de la veiie, et sent-on à Tatlouchement de la main une pulsation faite parle mouvement du cerveau, à l'endroit de la cicatrice, et le lieu demeure par longue espace de temps plus débile et douloureux. Et pour ccste cause, feis faire audit laquais un bonnet de cuir bouilli, pour résister aux injures externes, qu'il porta jusques à ce que la cicatrice fust bien solide et la partie fortifiée. Or il y a d'aucuns soy dis<ans chirurgiens, mais plustot sont de ces abuseurs, coureurs et larrons, qui lorsqu'ils sont appelés pour traiter les playes de teste, où il y aura quelque portion d'os amputé, font accroire au malade et aux assistants qu'au lieu dudit os leur faut mettre une pièce d'or. Et de fait, en la présence du patient l'ayant reçue, la battent et la rendent de figure de la playe et rappli<juent dessus, et disent qu'elle y demeure pour servir au lieu de l'os et de couverture au cerveau; mais tost après la mettent en leur bourse et le lendemain s'en vont laissant le patient en cette impression. Les autres disent que par leur industrie et grand sçavoir ils font coalescer une pièce de congourde desséchée au lieu de l'os amputé. Et ainsi abusent les ignorants qui ne connoissent que tant s'en faut que cela se puisse faire, que nature ne peut souffrir un petit poil enfermé en une playe, ou autre petit corps estrange. Ce qui est prouvé par Galien au quatriesme livre de sa Méthode. »
Les faits tels que ceux racontés par Paré se rencontrent encore
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de temps en temps aujourd'hui ; citons celui de Desmonceaux (1878) ou, à la suite de fractures circulaires, il y eut nécrose de la plus grande partie du pariétal gauche et d'une notable portion de Toccipital, et où la guérison suivit Textraction des séquestres; celui de Campbell (1890) où la nécrose suivit une fracture comminulive et où rinlervention antiseptique fut suivie du plus heureux résultat, celui de Moty (1890) où il s agissait d'une ostéite par coup de feu, celui de Dalle Ore(1891) relatif à une ostéite traumatique du frontal guérie par la trépanation.
Ajoutons que le traitement de Tostéite crAnienne traumatique devrait, évidemment, être aujourd'hui beaucoup plus précoce et plus actif que ne l'indique Paré, et qu'une ostéoplastie tardive, alors que le foyer traumatique serait complètement désinfecté, aurait toutes les chances de donner d'excellents résultats.
III. — L'infection 8*étend aux parties intracrAniennes
Les suppurations intracrAniennes peuvent se produire toutes les fois qu'existe un traumatisme crânien ouvert et infecté, quelle que soit son intensité et sa profondeur : simple lésion superficielle du cuir chevelu, fracture fissurée de la voûte ou de la base, fracture ouverte avec esquilles nécrosées ou détachées, dilacéralion crûniocérébrale profonde.
Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomo-pathologique les suppurations intracrAniennes d'origine traumatique peuvent être divisées en plusieurs espèces, caractérisées par le siège de la collection intracrAnienne, et qui sont les suivantes.
. a. La COLLECTION EST SITL'ÉE ENTRE l'oS ET LA DURE-MKRE, qu'cUc
décolle; elle est plus ou moins étalée, lenticulaire, et succède soit à une ostéite, soit à l'infection d'un épanchement sanguin (Holdenr, c'est la variété que les Allemands désignent du nom d'abcès de Pott. 6. La coLLEcmoN est située entre la dure-mère et le cortex : c'est un foyer de suppuration de forme plus ou moins irrégulière, localisé par des adhérences, limité profondément par la surface du cerveau, que recouvrent les vaisseaux pie-mériens congestionnés et le feuillet viscéral de l'arachnoïde entraînant avec lui les couches superficielles du cortex lorsqu'on essaye de l'en séparer.
C, Les COLLECTIONS SITUÉES DANS l'eNCÉPIIALE MÊME, Ct qui SOUt IcS
unes diffuses, les autres enkystées.
Les collections diffuses sont tantôt corlieales, tantôt profondes; elles sont de forme irrégnlière, prolongées de différents côtés par des diverlicules, à parois tomenteuses dont le chevelu est formé par le squelette fibreux de la région encéphalicpie détruite. Tout le tissu nerveux environnant est congestionné, œdématié. Le liquide contenu dans la cavité est rougeAtre, septique. Ce sont là des abcès résultant d'ordinaire d'une inoculation récente et en voie d'évolution rapide.
Les collections enkystées sont généralement profondes ; elles sont de forme plus régulière, souvent assez exactement ovalaire ; elles ont une poche bien distincte, adhérente d'ordinaire au tissu nerveux cérébral environnant, parfois susceptible d'en être détachée et laissant derrière elle une paroi adventice qui ne revient pas sur ellem(Vme. Le liquide contenu est séro-purulent, même séreux, à peine septique. Ce sont des collections résultant d'une inoculation ancienne, et dont révolution est arrêtée.
11 ne faudrait du reste pas croire que les collections diffuses et les collections enkystées soient toujours aussi nettement différentes les unes des autres en pratique : Von Beck a bien montré que certains abcès, d'abord diffus puis secondairement enkystés, prennent, sous des influences difficiles à préciser, une activité nouvelle. « Il y a, dit-il, des abcès aigus qui, au lieu d'évoluer à la hâte, et d'aller s'ouvrir du côté de l'arachnoïde ou des ventricules en provoquant une méningite suppurée mortelle, se calment et tendent à s'enkyster. Dès le quinzième ou le vingtième jour il peut y avoir des traces de cet enkystemcnt, qui devient complet vers le deuxième ou troisième mois ; la paroi consiste d'abord seulement en une nappe de granulations, nappe qui devient peu à peu plus épaisse et plus dense, et dont les parties externes se transforment en tissu cicatriciel : lorsque la poche est complète et ancienne, elle comprend une couche interne de cellules de grosseur différente, une couche moyenne formée d'un réseau de vaisseaux, une couche externe fibreuse et dense. Même ainsi parfaite, la poche ne constitue pas un obstacle invincible pour le pus. Des collections qui paraissent tout à fait calmées peuvent prendre une activité nouvelle : la membrane subit en partie la transformation purulente; alors ou bien le tissu cérébral voisin s'œdématie et suppure à son tour, ou bien la collection restée silencieuse des mois ou des années, se rompt dans l'espace sous-arachnoïdien ou dans les ventricules. »
Quoi qu'il en soit, les diverses variétés de collections suppurées intracrâniennes traumaiiques que nous venons d'étudier, collections sous-osseuses, collection sous-durales, collections encéphaliques superficielles et profondes, peuvent s'associer entre elles, chez un malade donné, de toutes les manières possibles. On peut cependant reconnaître dans cette variété deux modes de groupement qui restent souvent indépendants l'un de l'autre.
a. Le groupement continu : un foyer suppuré de fracture donne lieu à une collection sous-osseuse qui, à travers la dure-mère perforée, communique avec un foyer de méningite localisée, prolongé lui-même par un foyer de suppuration cortical, et quelquefois, au moyen de trajets plus ou moins étranglés par des foyers dilatés de suppuration profonde. Suivant le nombre des foyers, la suppuration est en boulon de chemise ou en chapelet.
b. Le groupement discontinu, avec toutes les variantes qu'on peut
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imaginer, dont deux plus communes : la fracture simple, avec plaie insignifiante du cuir chevelu et arachnoïdite localisée ; la fracture suppurée accompagnée ou non d'arachnoïdite, et provoquant un abcès encéphalique profond, séparé des foyers superficiels par une zone plus ou moins épaisse de tissu encéphalique sain.
Il faut du reste savoir que, môme dans ce dernier cas, Tabcès encéphalique profond reste en rapport de siège avec le traumatisme causal.
Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels que Ton trouve les abcès dépendants d'un traumatisme crânien dans la lobe cérébral opposé : ils sont alors petits, multiples, et nous verrons tout à l'heure qu'ils relèvent d'une pathogénic toute particulière.
Physiologie pathologique. — L'étude bactériologique des collections intracrûniennes traumatiques n'a pas encore été faite d'une façon méthodique : il serait cependant intéressant d'étudier les diverses variétés de microbes pyogènes qu'on y rencontre, et les modifications de virulence qu'ils y subissent.
Ona au contraire étudié avec soin comment, dans cescas, l'infection se propageait, de la superficie à la profondeur.
a. Lorsque les diverses collections sont en continuité lune avec l'autre^ la propagation se fait de proche en proche, sans qu'il soit besoin d'insister. Notons toutefois que, lorsque la dure-mère n a pas été lésée directement par le traumatisme, elle oppose à l'infection une barrière souvent définitive, toujours longue à franchir. Il faut que la collection extradurale reste longtemps en contact avec la face externe de la méninge dure pour la sphacéler, sphacèle qui se révèle par sa teinte verdâtre ou noirâtre et par sa friabilité ; lorsqu'il s'est produit, les deux feuillets épithéliaux de l'arachnoïde se sont accolés, fixés entre eux et au cortex sur une plus ou moins grande surface par des adhérences. Ce sont ces adhérences qui permettent à l'infection de creuser dans l'encéphale des boyaux plus ou moins profonds, irréguliers et multiples, au lieu de produire d'emblée une arachnoïdite suppurée totale.
b. Lorsque les collections sont discontinues^ la propagation de l'infection est plus délicate à interpréter. Cette interprétation a été faite avec une remarquable clarté par von Beck. « Un foyer d'infection péricrânien ou crânien peut, constate-t-il, produire une collection encéphalique discontinue soit par la voie lymphatique, soit par la voie veineuse. La pénétration des agents pyogènes dans les lymphaticjues pie-mériens est directe ou indirecte. Le premier cas se présente lorscjue le traumatisme a ouvert l'espace sous-arachnoïdien. Le pus pénètre alors facilement dans les voies lymphatiques ouvertes, peut gagner la profondeur, comme dans une de mes observations où une méningite corticale circonscrite a fini par s'accompagner d'abcès de la substance blanche; il faut aussi faire rentrer dans les infections lymphatiques directes les cas où, avec une plaie des parties molles, il y a fracture
de la table interne, avec un périoste et une table externe en étal d'intégrité ; en effet les lymphatiques infectés sont en continuité directes parrinlermédiairedu périoste et du diploé avec ceux du foyer fracturai, etpar conséquent avec l'espace sous-arachnoïdien, ouvert par la fracture; les foyers encéphaliques profonds relèvent donc ici du môme mécanisme que tout à l'heure. Au contraire l'infection lymphatique est indirecte lorsque la dure-mère n'a pas été atteinte par le traumatisme : il faut qu'elle se nécrose, que des adhérences se fassent entre elle et la surface du cortex avant que l'infection puisse alleir plus loin. La pénétration des agents pyogènes par les veines, si souvent enflammées, peut aussi produire des collections suppurées discontinues par des noiécanismes différents. Tout d'abord ce peut être par propagation pure et sim|Je de la phlébite : du foyer fracturai infecté à la collection intraencéphalîque, on peut suivre une ou plusieurs veines cérébrales Ihrombosées. D'autre pari, l'infection peut se faire par des embolies rétrogrades, démontrées expérîmentalementpar Magendie, Nysten, Gaspari,Amussat,Virchow, Frerichs, Cohn, Relier, et qui, suivant ReckHnghausen, pourraient, en clinique, être dues soit à la transformation de la pression négative veineuse en pression positive, soit à l'occlusion totale des canaux veineux en un point, d'ordinaire par une thrombose : embolies rétrogrades d'autant plus faciles au niveau des veines cérébrales que celles-ci ne renferment pas de valvule. » Ajoutons que sans doute quelques abcès encéphaliques profonds sont des abcès pyohémiques, c'est-à-dire se produisant par le mécanisme de la métastase artérielle. Il semble en tout cas difficile d'invoquer un autre mécanisme pour les abcès multiples siégeant du côté opposé au traumatisme crânien causal.
Étude clinique. — Les suppurations intracrâniennes traumatiques se présentent en clinique sous les aspects les plus divers.
Nous les étudierons dans les deux conditions suivantes : le crâne présente une perte de substance ; le crâne ne présente pas de perte de substance.
1"* Le CRANE PRÉSENTE UNE PERTE DE SUBSTANCE. — Si Ic crâue préscute une perte de substance, les caractères cliniques de la suppuration sont différents, suivant que les liquides infectieux trouvent au dehorsune issue suffisante, ou qu'ils sont plus ou moins retenus.
A. Lorsque les liquides infectieux trouvent au dehors une issue suffisante, les symptômes varient suivant la profondeur de la plaie qui s'étend soit jusqu'à la dure-mère, soit jusqu'au cortex, soit plus ou moins loin dans le tissu encéphalique. Ils consistent simplement en accidents septiques locaux et généraux, tant que TinfecUoD ne dépasse pas la dure-mère ; dans le cas contraire, il s'y joint, lorsque la lésion siège au niveau d'une région corticale à fonctions spéciaHsées, des phénomènes d'irritation ou d'épuisement des centres correspondants : il nous semble inutile d'y insister.
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B. Lorsque les liquides infectieux ne troiwenl pas en dehors une issue suffisante, la rélention afTccl« des caractères cliniques tout dilTérents, suivant qu'elle se fait en dehors de la dure-mùrc ou dans la profondeur de l'encéphale,
a. Lorsque la rétention se fait entre la dure-mère et l'os, en un point quelconque de la péri|>h<5rie de l'orifice crânien, elle est caractérisée localement par l'œdème des parties molles, la congestion des bourgeons charnus qui tapissent les bords de la plaie osseuse, des douleurs intenses, quelquefois des accidents corticaux irritalifs ou dépressifs, enfin les phénomènes généraux de la rétention purulente.
b. Lorsque la rélention se fait dans la profondeur de l'encéphale, la symptomatologie est toute différente; ce qui survient alors c'est une hernie encéphalique, hernie qu'on étudiait autrefois k part et qui doit être simplement regardée comme l'un des symptômes des collections purulentes profondes accompagnées de perle de substance crânienne.
La hernie encéphalique tratimatique est du reste connue depuis longtemps, et si les auteurs grecs et latins n'en renferment pas d'e\emple, les chirurgiens des siècles derniers en ont à peu près tous cité : notons seulementau xviii" siècle, QuesnayetsurtouL Louis qui, dans son Mémoire sur les tumeurs fongueuses de la dure-mère, rapporte, à côté d'observalions de gommes, d'ostéomyélite cr&nienne,'dcnéoplasmescràniensouduraux des faits incontestables de hernie traumatiquc de l'encéphale; et au xix' siècle, les faits d'Adams, Allen, Armour, Cooper, Crawford, Hilcock, Liltle, Maclaren, Martinet, Mason, d'Oliveira, Paget, Terrillon, et surtout les Mémoires de Houzé de l'AuInoit Fig.ai. — Hernie cérébrale sur l'encéphalocèle consécutive aux abcès iraumaiiquc, consécutive du cerveau et de Lebeau, mémoires publiés à un coup de feu crtmien. ' . cl recouverte de peau
à une époque oii 1 enccpnalocèle traumatique cicatrisée (Podrazki}. infectieuse était plus fréquente qu'aujourd'hui et dont les conclusions n'en sont pas moins encore en grande partie valables.
Ces derniers auteurs eux-nii^mes, du reste, reconnaissaient à tort deux espèces d'hernie encéphalique traumatique : la hernie primitive ou mécanique et la hernie secondaire ou inflammatoire.
La première espèce, nous l'avons dit, n'existe pas : il est inutile de donner ce nom spécial et trompeur à la simple issue par la plaie de débris dilacérés de cortex.
La seconde espèce, la seule vraie, reconnaît pour cause l'irritation infectieuse de la portion d'encéphale qui se trouve à nu au fond de
la perte de substance crânienne : Lebeau, sur quarante cas d'encéphalocèle secondaire, a trouvé trente-deux fois des abcès cérébraux; les autres fois il y avait du pus en nappe dans une des couches de Tencéphale, ou du pus dans les ventricules. On peut do ne dire que, d'une manière générale, Tencéphalocèle traumatique infectieuse reconnaît pour cause une rétention purulente profonde.
Les symptômes sont de deux ordres : les uns physiques, les autres fonctionnels.
Les symptômes physiques sont des plus nets : « La masse, dit Lebeau, de volume variable, est, au début, rouge, turgescente, molle, animée de battements isochrones à ceux du pouls et de mouvements d'expansion sous l'influence de la respiration. Bientôt elle cesse d'être aussi vasculaire, s'endurcit, devient le siège d'un travail sclérosique. A un degré plus avancé, on voit les parties les plus superficielles de la tumeur noircir, se désagréger, se sphacéler, ou du moins présenter un état de désagrégation tel qu'on ne reconnaît qu'avec peine la substance cérébrale dans les détritus qui garnissent les pièces de pansement ; ou bien, l'induration n'étant que partielle, au centre de la hernie, on constate des infiltrations sanguines ou purulentes soit en nappe, soit circonscrite, et d'un volume variant entre celui d'un grain de mil et celui d'une noix... La tumeur est comme étranglée à sa base; au dehors elle est aplatie contre la paroi crânienne. » Ajoutons qu'elle présente la plus grande tendance, non seulement à s'accroître, mais à se reproduire. Lorsqu'elle tombe, en partie détruite par le sphacèle, une nouvelle partie de l'encéphale vient se hernier à son tour : de proche en proche, cela peut aller si loin, que dans certains cas une corne ventriculaire a pu venir prendre place dans une encéphalocèle, cependant de volume moyen.
Les symptômes fonctionnels sont beaucoup moins particuliers que les précédents : ils résultent de la rétention septique, de l'augmentation de pression intracrànienne, de l'irritation ou de la destruction locale du cortex ; nous n'insistons pas, devant en étudier d'identiques dans un inslant, à propos des suppurations intracrâniennes traumaticjucs sans porte de substance osseuse.
2° Le CRANE NE PRÉSENTE PAS DE PERTE DE SUBSTANCE. — LcS SUppU-
rations intracrâniennes sans perte de substance osseuse sont contrairement aux précédentes caractérisées presque exclusivement par des symptômes fonctionnels.
A, Les symptômes physifpies ne doivent cependant pas en être négligés : ils peuvent être de trois ordres.
a, 11 existe une plaie, et au fond de cette plaie une lésion osseuse manifeste : esquille nécrosée, trait de fracture infecté ou non.
6. 11 existe une plaie suppurante, mais superficielle, sans mise à nu de l'os ni du périoste.
c. Il n'existe pas de plaie, mais une cicatrice, à caractères variables :
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tantôt révélant manifest(Mnenl rexislence plus ou moins ancienne d'une fracture avec enfoncement ou esquilles, tantôt simplement adhérente à l'os qui paraît d'autre part normal, tantôt tout à fait superficielle et sans la moindre attache profonde.
B. Les symptômes fonctionnels beaucoup plus importants sont d'une intensité extrêmement variable : on peut cependant leur reconnaître deux types principaux.
a. Le type chronique, correspondant à une collection ancienne, de virulence atténuée, d'enkyslement solide, sans plaie actuelle du péricràne et du crâne : la symptomatologie, après une période d'accidents cérébraux sérieux, est devenue fruste, ou bien elle a toujours été insignifiante ou même nulle, absolument latente. Elle peut rester telle jusqu'à la mort ou jusqu'à une poussée virulente qui, survenue sous l'influence d'un traumatisme, d'une maladie fébrile, sans cause même, détruit l'enkystement : si la rupture ne se fait pas d'emblée dans les ventricules ou l'espace sous-arachnoïdien en amenant ainsi une méningite suppurée totale, la symptomatologie prend alors le second type, le type aigu.
b. Le type aigu, qui peut donc être secondaire, est d'ordinaire primitif et se manifeste alors que la lésion cutanée qui a servi de porte d'entrée à l'infection est encore existante.
Von Bergmann, et après lui la [dupart des chirurgiens, ont divisé les symptômes qui le caractérisent en trois groupes pathogéniques, suivant qu'ils relèvent de la présence d'un foyer de suppuration dans l'organisme, de l'exagération de la pression intracrànienne, ou de la lésion locale de l'encéphale.
a. Les symptômes tenant à la présence du foyer de suppuration : fièvre à oscillations plus ou moins grande, frissons, etc., d'une importance essentielle lorsqu'il n'y a du côté du péricràne qu\me cicatrice, ont moins d'intérêt lorsqu'existe une plaie exlracrànienne suppurée : cependant si cette plaie est bien désinfectée, de bon aspect, sans diverticulc susceptible de cacher une rétention purulente, ils ont encore une signification réelle, et parfois même considérable.
p. Les symptômes tenant à l'augmentation de pression inlracrànienne: céphalée, vertiges, agitation, vomissement, ralentissement et irrégularité du pouls et île la respiration, stase papillaire, ofl*rent dans les collections purulentes encéphaliques deux caractères importants à connaître. — Le premier c'est d'y présenter des oscillations d'intensité en rapport avec l'étal général, les poussées fébriles, la position de la tête, l'ingestion de substances ou do médicaments capables soit de congestionner, soit de décongestionner l'encéphale. — Le second c'est, à moins qu'il ne s'agisse d'une suppuration extradurale, d'être hors de proportion avec le volume de la collection ; celle-ci en etïet ne comprime pas par elle-même puisqu'elle ne fait
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que se substituer à une quantité approximativement égale de tissu nerveux détruit, mais, à peu près seulement, par Tœdème infectieux qui Tentoure : œdème qui dépend en grande partie des connexions vasculaires et des qualités septiques du foyer et qui peut dès lors être considérable avec une collection petite, restreint avec une collection bien plus volumineuse.
y. Les symptômes tenant aux lésions locales de Tencéphale sont, eux, sous la dépendance du siège de la collection : atteint-elle une région encéphalique sans fonctions spécialisées, et c'est la règle lorsque la lésion crânienne provocatrice est frontale, la collection reste, à ce point de vue, entièrement latente ; atteint-elle une région encéphalique à fonctions spécialisées et cela est à peu près constant lorsque la lésion crânienne est pariétale, ou occipitale, la collection détermine, suivant qu'elle irrite ou détruit cette région, des accidents convulsifs ou paralytiques dont les modalités ne présentent rien de particulier qu'une netteté et une limitation souvent très intéressante.
Diagnostic. — Le diagnostic des suppurations intracrâniennes présente des difficultés absolument variables suivant les cas : nous en examinerons seulement deux ; le cas où il existe une encéphalocèle, et le cas où il existe une collection purulente cachée à Tinté rieur de l'encéphale.
1° Lorsqu'existe une encépualocèle, trois erreurs principales sont possibles.
a. Les fongosités cicatricielles développées à la surface de la duremère, et gonflées par des rétentions purulentes peuvent être prises pour une hernie encéphalique : toutefois elles ne forment pas une saillie animée de battements, exubérante, champignonnée comme celle de Tencéphalocèle, mais une surface bourgeonnante et irrégulière, semée de clapiers au fond desquels le stylet, prudemment manié, sent parfois la résistance particulière de la dure-mère.
6. Une tumeur maligne ayant son point de départ sur la dure-mère et ayant perforé l'os peut également ôtre prise pour une encéphalocèle. Cette erreur était banale autrefois et Louis, au siècle dernier, dans son célèbre article sur les tumeurs fongueuses de la dure-mère, confond couramment Tune et Tautre. Aujourd'hui la confusion serait encore possible si un traumatisme ouvrant le péricrâne et le crâne aminci donnait issue à des végétations préexistantes, quoique ignorées jusque-là : je n'en connais pas d'exemple, mais c'est une occurence qui n'a rien d'impossible.
c. Enfin il existe un fait de Bérard où un anévrysme traumatique de la méningée moyenne a été pris pour une hernie encéphalique : c'est donc une occurence â laquelle on pourrait songer dans un cas donné, malgré son excessive rareté.
2° Lorsqu'existe une collection purulente cachée dans l'encéphale les erreurs possibles sont encore plus fréquentes et plus
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graves, surloul s'il s'agit d'un abcès sous la dépendance d'une plaie déjà cicatrisée.
A. La plaie péricrùnienne existe, — On peut confondre l'abcès avec : Cf. Une hémorragie traumalique extra ou intradurale, qui se
distinguera par un moindre intervalle enlre le traumatisme et le début des accidents, par l'absence, du reste inconstante de la fièvre, par la diffusion plus grande des paralysies.
6. Une méningite suppurée traumatique, qui peut n'être du reste que la conséquence ultime de l'abcès, et que, dans tous les cas, on soupçonnera lorsqu'il y aura des accidents du côté des nerfs de la base, lorsque les symptômes de compression encéphali(|ue seront très intenses, lors([u il n'y aura pas de symptômes localisés corticaux.
B. La plaie péricrùnienne est cicatrisée : deux circonstances :
a. L'abcès chronique depuis plus ou moins longtemps a repris une marche aiguë : on peut le confondre avec :
a. Une infection encéphalique, soit de cause médicale, soit d'origine otique ou nasale.
^. Une pachyméningite hémorragique, pour laquelle plaide soit Talcoolisme du sujet, soit l'existence d'une paralysie générale.
y. Une hémorragie ou un ramollissement cérébraux, pour lesquels le foyer siégeant d'ordinaire dans la capsule interne, les symptômes sont plus diffus, associés à des troubles anesthésiques plu? étendus : on n'oubliera pas qu'hémorragie ou ramollissement peuvent s'accompagner d'une élévation, môme considérable, de température et qu'on ne saurait par consé([uent voir dans la fièvre, mémo en absence de toute complication susceptible de la provoquer, un moyen de diagnostic sûr.
C. L'abcès évolue d'une manière chronique : on peut le confondre avec un néoplasme intracrânien : on peut môme dire que si les symptômes d'une tumeur cérébrale coexistent avec une cicatrice crânienne, le diagnostic devra toujours faire une réserve à ce sujet, môme dans les cas où l'absence de troubles papillaires l'existence permanente de troubles cérébraux depuis l'accident et la constatation actuelle de phénomènes fébriles plaident le plus en faveur d'une collection purulente. En effet un traumatisme peut fort bien, par l'intermédiaire d'une hémorragie interstitielle ou autrement, donner l'éveil symptomatique à un néoplasme latent jusque-là : il en existe de nombreux exemples.
En réalité, le diagnostic des abcès encéphaliques est souvent des plus difficiles. Je crois que la ponction sacro-lombaire pourrait y. apporter un sérieux appoint, au moins lorsqu'il s'agit de les distinguer d'une suppuration méningée diffuse, ou d'une hémorragie ouverte, Boil dans l'espace sous-arachnoidien, soit dans les ventricules ; en effet, lorsqu'il s'agit de ces dernières affections, il existe, dans le liquide céphalo-rachidien extrait, des agents pathogènes ou des glo-
bulcs sanguins que Tonne retrouverait point dans le cas de collection purulente limitée inlraencéplialique. Aussi, dans un fait récent, me trouvant en présence d'un malade porteur de tous les symptômes d'une infection encéphalique, ayant eu autrefois un traumatisme crûnien accompagné de plaie et suivi d'accidents cérébraux persistants, ayant actuellement une pneumonie, me décidai-je à tenter ce moyen ; le liquide céphalo-rachidien contenait une quantité considérable de pneumocoques ; il s'agissait dés lors, à n'en pas douter, d'une méningite pneumococcique et non d'une infection consécutive au traumatisme : soit méningo-encéphalite, avec laquelle les agents pathogènes eussent été différents, soit abcès, avec lequel il n'y en aurait pas eu dans le liquide ; je n'ai pas besoin de dire quelle valeur eut cette constatation péremptoire au point de vue d'une intervention chirurgicale, pour la mise en œuvre de laquelle le malade m'était montré, et ([ui, d'indispensable qu'elle eût été avec le diagnostic de collection encéphalique, devenait complètement inutile.
Pronostic. — Toutes les suppurations intracràniennes sont d'une gravité exlrôme, moins par elles-mêmes que par la méningite généralisée qui est leur conséquence à peu près constante et toujours fatale. Sans doute, bon nombre de plaies encéphaliques suppurées ont guéri par cicalrisation, après un temps souvent fort long; sans doute même, des collections intracrûniennes, exlradurales très probablement, ont pu s'évacuer spontanément par un trait de fracture, par l'orifice osseux consécutif à la chute d'un séquestre crânien ; sans doute enfin, il existe des autopsies où l'on a trouvé, à Tintérieur de Tencéphale, des collections enkystées restées latentes jusqu'à la morl, survenue indépendamment d'elle : mais ce sont là des exceptions sur lesquelles il ne faut pas, en pratique, baser un pronostic que Ton doit, dans toute suppuration intracrûnienne, considérer comme spontanément fatal.
Ce pronostic peut du reste être amélioré considérablement par une tliérapculique active et rationnelle.
Traitement. — 1° S'il y a une ouverture osseuse, deux circonstances chirurgicales doivent être distinguées.
A. Le pus ri est pas retenu: une désinfection énergique et totale <1(» tout ce qui entretient sa production est indispensable ; nous n'avons besoin d'insister ni sur ses détails, ni sur ses résultats qui sontexcellenls.
13. Le pus est retenu : il faut lui donner issue, et supprimer les causes de la rétention.
«. S'il est retenu entre Tos et la dure-mère, on ne se contentera pas, comme on faisait autrefois, de décoller Tune de l'autre, et de drainer avec une mèche de gaze ou une lente de plomb, mais on réséquera la partie d'os qui recouvre le foyer extradural, mettant ainsi largement à nu la surface suppurante.
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6. S'il est retenu plus profondément que la dure-mère, deux cas peuvent se présenter.
La dure-mère n'existe plus, el il y a encéphalocèle. C'est là une complication dont le traitement peut être des plus difficiles : on y a employé tous les moyens, pansements siccatifs, caustiques, ligature, excision qui presque toujours était suivie de reproduction de la tumeur, parfois à plusieurs reprises, au point que, dans quelques observations, les ventricules hernies ont été ouverts par le chirurgien. Je crois qu'on devrait aujourd'hui, dans un cas de ce genre, suivre la marche suivante : rigoureusement désinfecter la plaie, enlever seulement les parties du cortex transformées en éponge purulente ou sphacélées; et, en outre, moucheturer d'abord, puis, si cela ne suffisait pas, ponctionner ou inciser la hernie, réceptacle probable d'une collection purulente qu'il est indispensable d'évacuer et de drainer à la gaze iodoformée, pour supprimer toute rétention purulente. On ne cessera ce <lrainage que fort tard, et ce n'est que plus lard encore, lorsqu'aura disparu, au niveau du foyer traumatique, la moindre trace d'infection, qu'on pourra, si la perte de substance crânienne est très large, en entreprendre l'occlusion osléoplastique, ici de préférence par le procédé autoplaslicjue de Kœnig.
La dure-mère existe encore au fond de la perte de substance crânienne. La conduite à suivre est la même que si l'orifice osseux était chirurgical et non plus spontané : nous allons y revenir dans un instant.
"2°S'h.n'y A PAS u'ouvi:nTURE OSSEUSE, deux éventualités peuvent ici encore se présenter au chirurgien.
A. Le crdne est nécrosé sur une plus ou moins grande étendue. Aucune hésitation n'est possible, ni dans la détermination à prendre, ni dans la marche opératoire à suivre : il faut commencer par enlever les parties osseuses malades et déterger la collection sous-jacenle. On n'ira plus loin, dans une première séance, que si la dure-mère livide, distendue, sans battements, révélait de la façon la plus nette l'existence d'une autre collection plus profonde ; sinon l'on attendrait, pour voir si, sous l'influence de la première intervention, les accidents encéphaliques n'entrent pas en régression.
B. Le crdne ne présente que des traces du traumatisme causal : fissure ou cicatrice, ou même aucune altération apparente. L'intervention commencera par une large résection osseuse : on devra la faire au niveau du traumatisme s'il n'y a point de symptômes de localisation corticale ou si ces symptômes sont d'accord avec la localisation crânienne; mais on devra, sans égard pour celle-ci, la faire au point indiqué par les accidents corticaux, s'il y a discordance entre les uns et les autres. Je crois que la seule chance de se tromper en agissant ainsi, c'est d'avoir alTaire — mésaventure chirurgicale rare — à un
sujet qui n'aurait pas de décussation pyramidale. 11 n'y a donc pas à liésiler, et je proteste absolument contre Topinion de A. Broca, qui cite à ce sujet une observation de Ledderhose, où, dit-il, « on eut raison de ne pas se laisser trop inlluencer par les signes de localisation. Chez un garçon de sept ans, qui avait reçu un coup d'instrument piquant à la tempe gauche et qui présenta ensuite un érysipèle et des accidents cérébraux passagers, on vit se déclarer, au bout de deux ans, des symptômes d'abcès cérébral avec attaques convulsives débutant toujours à gauche, pour se localiser ensuite dans la moitié droite de la face et de la langue. Malgré le début, inexpliqué d'ailleurs, des convulsions à gauche, Ledderhose trépana sur la cicatrice et obtint la guérison. » C'est à tort que A. Broca cite cette observation comme autorisant à trépaner au lieu traumatisé et non au point indiqué par les accidents corticaux : en effet, dans ce cas, une bonne partie des accidents — je m'en rapporte au résumé ci-dessus — concordait avec le siège du traumatisme crânien. Il n'y avait pas là, et il n'y aura jamais, lorsqu'existent des symptômes corticaux bien localisés, le moindre sujet d'hésitation pour le chirurgien.
Le crAne ouvert, et largement ouvert, la marche à suivre diffère suivant la profondeur de la collection recherchée.
a, Siège-t-elle immédiatement sous l'os, il n'y a qu'à la désinfecter largement et à la panser à plat : conduite qu'on aura souvent à suivre, après les traumatismes récents et ([ue Paul Broca basa le premier surune localisation corticale (186G), conduite qui sera aussi, maisplus rarement nécessitée par les suppurations sous-osseuses, tardives, consécutives à l'infection d'un hématome.
6. Si la collection cherchée ne siège pas sous l'os, il faut, sans crainte, inciser d'emblée, en fer à cheval, la dure-mère. Si elle est livide, bombée, sans battements, on a chance de trouver immédiatement au-dessous d'elle, le foyer septique limité par des adhérences arachnoïdiennes et par le cortex plus ou moins dilacéré.
A. Paré raconte dans son Traité des play es d'harquebuses {lobH) que Pierre Aubert, chirurgien du duc de Guise en fil une de ce genre avec plein succès. Neuf ans plus tard, en 1561, dans son Traité des playes de teste, Paré formulait le même précepte chirurgical d'une façon plus générale : « Si l'on a soupçon qu'il y ait de la boiie au-dessous de la dure-mère, alors on doit faire incision à icelle, avec une lancette ou avec une historié, tournant sa pointe vers le ciel, de peur de toucher la substance du cerveau ; et par tel moyen on donnera issue à ladite boiie. Ce que j'ay fait, et d'autres chirurgiens, dont aucuns sont reschappés, au très sont morts. Partant, il vaut mieux tenter un remède grand et extrême, ayant encore quelque espérance, plutost que de laisser mourir le patient sans essayer aucune chose. » Nous trouverions également dans les vieux auteurs, pas si loin qu'Ambroise Paré sans doute, mais au moins
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au xviii* siècle, un certain nombre d'observalions oii le chirurgien, ne trouvant rien sous la dure-mère, d'aspect malade ou sain, ne craignit pas aller plus loin encore et de pénétrer chirurgicalement dans le cerveau. Cette pénétration, qui fait aujourd'hui partie de la chirurgie cérébrale courante doit se faire tout simplement au bistouri, qui, plongé dans le cortex perpendiculairement à sa surlace, permet d'y faire, parallèlement à la crête des circonvolutions, de longues incisions susceptibles de recevoir au besoin un doigt explorateur, et permettant, lorsque l'abcès est ouvert, d'évacuer complètement le pus qu'il contient, d'y pratiquer des lavages boriques, thymolés (Obalenski), phéniqués (Odilon-Meyer) ou sublimés (Miles), et d'y introduire un drain de gaze iodoformée, qui ne sera raccourci qu'avec la plus extrême lenteur, pour éviter la fermeture du trajet et la récidive de la rétention. Par cette conduite pénible, mais rationnelle, on aura sans doute des insuccès, qui pouront tenir à l'existence, autour de l'abcès, d'une zone énorme d'œdème, à la présence, au milieu de cette zone d'œdème, de foyers secondaires que le chirurgien ne découvre pas, à la diffusion préopératoire et non diagnostiquée du pus dans les ventricules ou les méninges, à la survenue, au cours du si long et si délicat traitement post-opératoire, de cette même diffusion, mais on aura aussi des succès : Esmarch, Mosetig, Elcan, Rivington, Fenger, Mason, Stokes, Murdoch, Schmidt, Venturi, Areilza, Navratil, Gluck en ont cité, les uns complets, les autres atténués par la survenue tardive d'accidents épileptiformes dus à la présence de la cicatrice encéphalique, tous très satisfaisants si l'on songe au pronostic fatalement mortel des collections purulentes intracrâniennes traumatiques abandonnées à elles-mêmes.
3° COMPLICATIOxNS CICATRICIELLES.
Les complications cicatricielles des traumatismes crâniens, complications tardives des auteurs, peuvent être classées en complications limitées au cuir chevelu, complications étendues à l'os avec ou sans lésions sus-jacentes du cuir chevelu, complications étendues à l'encéphale, avec ou sans lésions sus-jacentes du cuir chevelu et de l'os.
Nous sommes du reste loin de placer dans leur cadre tout ce qu'on y met d'ordinaire. — Nous en séparons tout d'abord les accidents neurasthéno-traumatiques et hystéro-traumatiques : ils ne sont en rien sous la dépendance d'une lésion matérielle traumatique de l'encéphale : ils ont uniquement pour cause la diathèse latente qu'ils ont éveillée et comme ils ne sont pas plus fréquents après un traumatisme crânien qu'après un traumatisme de toute autre siège, nous renvoyons pour leur description à l'article de ce Traité consacré aux Névroses dans leurs rapports avec les traumatismes. — Nous séparons
encore de ces complications cicatricielles, les vésanies, la paralysie générale, les épilepsies vraies clans les antécédents desquelles on trouve un traumatisme crânien avéré. C'est que nous croyons, suivant l'expression de M. Christian, médecin de la maison de Charenton, à qui l'on fait dire le contraire de ce qu'il a écrit, « que le traumatisme n'intervient dans ces cas qu'en lésant plus ou moins gravement le cerveau dont il fait l'organe de moindre résistance, quand il n'existait aucune prédisposition anlérieure,ou dont il met au contraire enjeu les prédispositions latentes ». L'erreur ordinairement faite vient de ce qu'on a toujours confondu ces affections bien déterminées avec les accidents psychiques par lésion cicatricielle de l'encéphale, accidents psychiques qui ont « un cachet spécial et se ressemblent tous d'une manière frappante », dont la cause, ainsi que le montre une simple revue des observations, est toujours une lésion frontale ou parafrontale, et qui bien entendu trouveront leur place dans la description qui va suivre, à côté des accidents paralytiques ou spasmodiques résultant des lésions rolandiques.
I. Lésions et accidents limités au cuir chevelu. — Cette espèce est assez peu commune, elle ne diffère guère des cicatrices douloureuses des autres parties du corps. Lisfranc a confondu un cas de ce genre avec un névrome : l'erreur me semble assez singulière, les cicatrices du cuir chevelu étant très communes et ses névromes au contraire infiniment rares. Quoi qu'il en soit, l'excision totale du tissu cicatriciel est indispensable et sans aucune difficulté.
II. Lésions et symptômes limités aux os, avec ou san» lésion sus-Jacente du cuir chevelu. — L'hypertrophie et l'atrophie, la vascularisation exagérée des os à la suite des traumatismes crûniens sont — associées ou non à des lésions du cuir chevelu mais indépendantes de lésions plus profondes — assez fréquentes. Ces cas parcîissent se caractériser surtout, en dehors dos symptômes physiques de la lésion osseuse par une sensibilité localisée excessive de l'os, une ostéalgie qui s'exagère sous toutes les iniluences susceptibles de provoquer un afflux sanguin céphalique. A la voûte, l'application d'une couronne de trépan avec élargissement de l'orifice à l'aide de la pince trépan de Farabeuf (Routier, Peyrot, Pick, Agnew, Seydel, deux observations personnelles) au niveau de la masloïde une résection large de l'apophyse à la gouge et au maillet (Peyrot, Hoffmann), suffiront presque toujours pour amener une guérison complète et définitive.
Ajoutons qu'au point de vue symptomati(|ue sont tout à fait comparables aux faits précédents un certain nombre d'autres où, au niveau d'un traumatisme plus ou moins ancien, on a trouvé sous une zone osseuse atrophiée, une granulation de Pacchioni hypertrophiée ou supposée telle, et qu'on a, bien à tort sans doute, accusée de tous les accidents existants.
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III. Lésions et symptômes limités aux méningées et à Tencéphale avec ou sans lésions sus-jacentes du cuir chevelu et de l'os. — Les lésions méningo-cncophaliqucs cicatricielles avec ou sans lésions sus-jacenles du cuir chevelu et do l'os sont de beaucoup plus fréquentes et plus intéressantes pour le chirurgien que les deux espèces précédentes. On peut même dire, sans crainte d'exagérer, que la question des reliquats cicatriciels traumaliques intracrâniens est, en pratique, Tune des plus importantes de la chirurgie cranio-encéphalique.
Anatomie pathologique. — Leur connaissance anatomo-pathologiquc ne s'est précisée que depuis qu'on les traite opéra toi rement. Antérieurement, on les décrivait d'après les seuls examens nécropsiques, tout à fait trompeurs, car l'aspect cadavérique de ces reliquats est absolument différent de leur aspect sur le vivant. Ils sont du reste extrêmement variés et peuvent s'associer les uns aux autres de toutes les manières possibles: on n'attachera donc à la classification topographi(|ue que nous allons en faire qu'une valeur descriptive.
A. Lésions de la dure-mère. — A sa face externe, la dure-mère est d'ordinaire rougeàtre, plus vasculaire et plus adhérente à l'os qu'à l'état normal, rayée de traînées blanchâtres tantôt dirigées en tous sens, tantôt épanouies autour d'une esquille détachée de la t.ible interne, traînées formées de tissu cicatriciel. A sa face interne, elle peut présenter des adhérences qui sont tantôt filiformes, se rompant par le simple soulèvement de la membrane, tantôt solides et vasculaires et parfois forment la paroi externe d'une collection d'aspect ditlérent suivant les cas : collection hémorragique, comme dans les observations de Birsch-Hirschfeld, Silvestrini, Ceci, citées par Bergmann, collection séreuse, résultant peut-être dans quelques cas de la transformation des collections précédentes, comme dans les faits de Mac-Ewen, Felkin, Girard et Gross.
B, Lésions de la pie-mère. — La pie-mère, lorsqu'elle forme la paroi interne d'un des kystes que nous venons de décrire, est tout simplement transformée en tissu fibreux plus ou moins œdémateux. Lorsqu'elle n'est que peu ou pas adhérente à la dure-mère, et qu'on la découvre en relevant celle-ci, on y constate, tantôt « de petites taches grises du volume d'une tète d'épingle, ressemblant à des tubercules, tantôt des lignes ou des bandes tranchant par leur blancheur sur les parties environnantes » (A. Starr). Elle est d'ordinaire séparée du cortex, soit par une couche d'oedème, qu'il faut comprimer quelques instants avant que le liquide fuie de tous les côtés, laissant voir la surface cérébrale, soit par un délicat réseau de tissu conjonctif néoformé et de vaisseaux, dont l'épaisseur atteint parfois près de un
(1) A. Starr, Chirurgie de Tencéphale, traduction Chipault, 1K86.
cenlimètrc, soit par un faux angiome cicatriciel, pris à tort par quelques chirurgiens pour un véritable néoplasme.
C. Lésions du cerveau. — Les lésions cérébrales, sous-jacentes aux lésions précédentes ou indépendantes, présentent un certain nombre de variétés qu'il est utile de décrire isolément.
a. La transformation cicatricielte pure et simple, A Toeil nu, la cicatrice corticale se présente sous les aspects les plus divers : dépression de la surface, linéaire ou en cratère, traînées de lissu fibreux s'enfonç^ant dans le cortex, tumeur ou tache d'aspect sclérotical. Au microscope, on distingue des altérations plus ou moins considérables des cellules et de la névroglie dont Ira Van Gieson a fait, sur deux pièces opératoires, un examen très complet. Nous allons le résumer, ne pensant pas qu'il suffise pour permettre une description applicable à tous les cas et convaincu du reste qu'il donnera, de ce que peut être, dans un cas donné, une cicatrice corticale, une idée beaucoup plus saisissante que ne pourrait le faire cette description. — Dans la première des observations de Van Gieson, le segment cortical enlevé fut durci pendant trois semaines dans la liqueur de Millier addilionnée de 1/0 de son volume d'alcool fort : la pièce était très petite, de 0 millimètres sur 10 de diamètre ; sa portion centrale fournit une cinquantaine de coupes en série qui furent colorées à rhématoxyline, à l'éosine et à la picrofuchsine acide. « Sur cette pièce, dit Van Gieson, une lame mince de tissu conjonctif en partie calcifiée descend obliquement vers la surface cérébrale; cette lame est fixée à une zone de pie-mère épaissie et semble avoir directement ou indirectement refoulé le cerveau qui présente une petite dépression juste au-dessous d'elle : dépression conique, ayant approximativement une profondeur de 3 millim. et un diamètre de 4 à 5 millim. à sa base. Le cortex présente des lésions grossières, appréciables à un petit grossissement, mais c'est seulement avec un objectif à immersion que les altérations de ses cellules névrogliques et ganglionnaires deviennent nettes : ces altérations, à leur stade le plus avancé, aboutissent à la disparition presque complète des cellules, dont il mancjuc du reste un nombre beaucoup trop restreint pour altérer leur distribution topographique. Les changements les plus minimes que l'on puisse reconnaître dans le corps des cellules sont constitués par des zones vésiculaires ou rubanées de dissolution, en mémo temps que par une certaine tendance à la disparition ou à la séparation des prolongements cellulaires. Les changements plus avancés aboutissent à réduire la cellule à sa coque ou à son squelette: les contours persistent, mais la cellule ne contient plus que le noyau, placé dans un espace vide, ou simplement entouré de quelques tractus ou granulations, restes du protoplasma primitif : ce résultat paraît tenir à l'extension ou à la coalescence des zones de liquéfaction. Lorsque la cellule va plus loin encore dans son processus dégéné-
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ralif, sa paroi disparaît, et il ne reste que le noyau, privé de protoplasma, dans l'espace primitivement occupé par le corps cellulaire. La cellule peut, d'autre part, se réduire à son noyau par un autre processus consistant, non plus dans la dissolution du protoplasma, mais dans la séparation des couches extérieures du corps cellulaire. Le fond des noyaux isolés ne peut être positivement déterminé, mais un certain nombre sans doute se détruisent à leur tour : la membrane nucléaire et la substance chromatique se désagrègent et, finalement, il ne reste que quelques fragments de celle-ci entourés d'un anneau plus ou moins complet de protoplasma, qui se colore encore par les réactifs cellulaires. Conjointement à ces lésions cellulaires existe une hyperplasie névroglique distribuée par îlots. Les vaisseaux du cortex sont de structure anormale, mais, sur certains points, ne présentent plus leur distribution habituelle et forment des réseaux de capillaires anastomosés qui, venus de la pie-mére, pénètrent le cortex au milieu d'une zone de prolifération névroglique en forme de coin. » — Dans la seconde pièce de noire auteur, la prolifération conjonctive avait altéré bien davantage que sur la précédente la structure et la topographie de Técorce. Cette pièce avait 2 centimètres de diamètre, et 4 à 7 millimètres d'épaisseur. Elle fut durcie dans l'alcool, el les coupes incluses dans la celloïdine colorées comme dans le cas précédent. « Elle comprend, dit Van Gieson, une couche externe de tissu conjonctif et une couche sous-jacente de tissu cortical : à Tune de ses extrémités, une nouvelle couche fait son apparition, formée par un fragment adhérent du cuir chevelu. La portion sous-jacente à ce fragment présente des altérations très accentuées : les cellules ganglionnaires y sont partiellement dégénérées, beaucoup sont réduites à leur squelette entourant le noyau, et un grand nombre doivent avoir complètement disparu. Les coupes à travers le reste de la pièce montrent des amas de tissu conjonctif dense envahissant les circonvolutions : celles-ci, sur chaque coupe, sont au nombre de trois : la première non envahie par le tissu conjonctif, les deux autres gravement atteintes par lui. La première, quoique ayant gardé sa forme et son volume, est considérablement altérée : les cellules ganghonnaires y présentent d'une fac^on très intense les diverses phases caractéristiques de leur dégéneration ; la névroglie de la substance grise n'y est pas hypertrophiée d'une manière appréciable, mais la substance blanche présente un nombre considérable de cellules fusiformes et chevelues ; au sommet de la circonvolution cette hypertrophie névroglique s'étend à une petite dislance dans la substance grise, en paraissant suivre le trajet des fibres nerveuses. Au niveau de la seconde circonvolution apparaît l'amas conjonctif, déprimant son sommet, et en quelques points divisant ses parties superficielles en petits îlots ou traînées tubulaires plus ou moins complètement entourées de tissu conjonctif. Le tissu de cette circon-
vohilion présente une grande tendance à se transformer en tissu névrogliqiie, et mt^me, en certains points, il est constitué par les cellules de ce lissu, caractérisées par leurs prolongements ramifiés et anastomosés. Dans la troisième circonvolution, la production de lissu conjonctif est encore plus considérable et la substance corticale encore plus réduite; on y voit des masses isolées de tissu cortical qui, coupées suivant leur longueur, ressemblent à de courts cylindres enroulés ; le processus de dissociation offre des caractères qui permettent de lui reconnaître quatre couches : la première est une couche de tissu conjonctif plutôt dense, avec des faisceaux de fibres entre-croisés dans tous les sens : elle contient un très petit nombre de vaisseaux sanguins ; la deuxième, immédiatement sousjacente, couche vasculaire, est formée d'un amas de vaisseaux à parois minces dont la plupart paraissent de formation récente; la troisième est formée par les îlots, réunis ou isolés, de tissu névroglique; enfin la quatrième représente le cortex, où le tissu névroglique s'est considérablement hypertrophié tandis que les cellules ganglionnaires sont très dégénérées ou complètement détruites. La troisième couche semble devoir en grande partie, sinon entièrement, son origine à Tagencement topographique des vaisseaux néoformés de la deuxième couche; ces vaisseaux k paroi mince pénètrent le tissu cérébral en s'anastomosant les uns avec les autres et en envoyant des poussées secondaires qui isolent les îlots formés de cellules névrogliques larges et transparentes complètement englobées dans le conglomérat formé par leurs prolongements. Enfin il est à noter que le cortex, à une petite distance de la masse conjonctive, est très altéré par la dégénération de ses cellules ganglionnaires et rhyperlrophie de sa névroglie.
/>. Au lieu de cette transformation cicatricielle pure et simple le cortex peut subir, à la suite des traumatismes, des transformations plus singulières, cari la ires ou néoplasiques.
a. Les transformations cavitaires consistent en ramollissements (Jones, Démons, Jeannel, Buffet); en poches sanguines de désagrégation interstitielle (Lucas-Cliampionnière) qui peuvent, par évolution progressive, aller jusqu'à produire une loge pseudo-porencéphalique trouant l'encéphale des méninges aux ventricules (Paillard) ; en kystes séreux uniques ou multiples, des dimensions les plus variées, résultant sans doute <le la transformation des diverses cavités sanguines que nous venons de noter.
p. L(*s transformations néoplasiques n'ont avec le traumatisme qu'un rapport tout à fait indirect mais réel. Il est mémo certain que plus dune lésion corticale décrite comme gliome, n'est qu'une cicatrice polykystique; inversement A. Broca se trompe en considérant rétrospectivement comme une cicatrice la tumeur pédiculée, de la forme et du volume d'un œuf de poule, enlevée par
COMPLICATIONS CICATRICIELLES. 701
Kcen, et considérée par cet éminenl chirurgien comme un fibrome.
Ajoutons que, dans un certain nombre d(» faits, le cortex fonctionncllcment atteint semble normal au chirurgien : le microscope y décèle parfois alors des lésions de sclérose névrogli([ue analogues à celles que nous avons décrites; d'autres fois il n'y révèle rien ; cette intégrité est-elle réelle ? Il est permis d'en douter, et lemploi rigoureusement méthodique des nouvelles techniques histologiques dans un cas de ce genre, serait nécessaire avant de Tadmeltre.
Les lésions méningo-encéphaliques cicatricielles siègent, bien entendu, au niveau même du traumatisme crânien : mais il ne faut pas oublier qu'à ce foyer principal s'ajoutent presque toujours, sinon toujours, des foyers de sclérose névrogliquc correspondant aux foyers de contusion indirecte, corticaux et bulbaire, et des lésions scléreuses des nerfs de la base, reliquat de leur dilacération traumatique ou de la dilacération des méninges environnantes.
Nous verrons tout à l'heure que ces lésions, négligées d'ordinaire, ont une part considérable dans la symptomalologie des traumatismes crâniens, à la phase tardive que nous étudions.
Physiologie pathologique. — Telles sont les lésions cicatricielles trouvées : lésions, nous l'avons déjà dit, presque toujours associées à des lésions de même nature, siégeant sur le cuir chevelu et l'os. Il nous reste à définir de quelle manière cet ensemble pathologique agit pour troubler les fonctions de l'encéphale.
Trois théories ont été, à ce sujet, proposées : d'après la première, les troubles fonctionnels seraient dus à la compression exercée sur le cortex par les lésions ; d'après la deuxième, ils seraient dus à la gêne de la circulation corticale; d'après la troisième, enfin, ils auraient pour cause les lésions encéphaliciues elles-mêmes.
P Théorie de la compression. — La théorie de la compression, la plus couramment adoptée, a été discutée avec précision par Masson dans sa thèse (1). « L'examen attentif des observations, dil-il, suffit à montrer que si dans quelques cas on peut soutenir qu'il en est ainsi, dans nombre d'autres il n'y a sûrement point de compression du cortex. Ainsi, quand il est question d'un épaississement léger du crâne, d'une adhérence anormale de la duremère à l'os, d'un épaisissement de cette membrane ou de son pincement entre les bords d'une solution de continuité osseuse, de toutes les causes enfin qui ne produisent ({u'une légère dépression de la dure-mère, le doute vient malgré soi sur la réahté de cette compression. Mais ces doutes s'accroissent quand on voit combien il y a peu de rapport entre l'intensité des symptômes et l'intensité de la compression supposée. Si les accidents étaient dus à la compression, leur importance devrait être parallèle à celle de la dépression méningée :
(1) Masson, thèse de Lyon, 1894.
corrélation qui n'existe aucunomenl. En outre, en examinant comment se développent les symptômes, on ne peut qu'être étonné de voir combien longtemps peuvent exister, sans amener de troubles, ces lésions qu'on accuse d'agir par compression, et Ton se demande vraiment pourquoi ces prétendus agents de compression resteraient sans effet pendant un certain temps, et pourquoi les accideats éclateraient à un certain moment, sans qu'on puisse invoquer aucune modification corrélative dans la position ou la grosseur de l'agent compressif. » Ces critiques, d'une parfaite justesse, n'ont cependant pas, à notre avis, toute la portée que leur donne Masson, enclin, nous semble-t-il, à une schématisation excessive ; il y a des cas peu nombreux mais indiscutables qui le contredisent absolument : ce sont ceux où l'ablation des lésions a provoqué une guérison immédiate. Thiriar, Février, Winkler ont cité des exemples de ce genre, qui démontrent que la compression peut avoir, dans la genèse de certains accidents encéphaliques tardifs des traumatismes crâniens, une action au moins accessoire.
2** La théorie de la circulation complémentaire n'est peut-être pas non plus sans avoir une part de vérité.
« M. Pierret, dit Masson en résumant cette théorie, ayant constaté combien sont fréquentes, chez les individus présentant des accidents cérébraux post-traumatiques, les hyperostoses du crâne, a voulu voir une relation de cause à effet entre ces hyperostoses et les troubles nerveux. D'après lui, une condensation de la substance osseuse, vers la voûte crânienne, principalement au voisinage du sinus longitudinal et des sinus latéraux, aurait pour effet d'étouffer les voies anostomotiques qui unissent, à travers le crâne, les deux systèmes veineux intracrânicn et péricrânien, et la suppression de ces anastomoses suffirait pour amener une perturbation profonde dans la circulation du cortex cérébral. Une stase veineuse se produirait dans l'encéphale, avec encombrement consécutif des produits de déchet dus au fonctionnement du cerveau, et quand cet encombrement serait trop grand, le cortex, irrité par les résidus accumulés, réagirait. » Il est difficile si Ton songe ([ue les oblitérations sinusales les plus complets peuvent se produire sans entraîner les moindres accidents encéphaliques, d'attribuer à cette théorie une importance essentielle : on aurait sans doute tort de lui en refuser une partielle du reste bien difficile à déterminer.
3" La théorie de la lésion cérébrale agissant par elle-même^ malgré la part que nous venons de faire aux théories précédentes, noussemble particulièrement satisfaisante.
Nous avons dit que les lésions corticales étaient constantes, et que, lorsque le cortex semblait sain au niveau du point traumatisé et fonctionnellement atteint, son intégrité n'était très probablement qu'apparente. On peut donc admettre que les accidents tardifs des
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traumalismes crâniens coexistent toujours avec une lésion de Tencéphalc. « Les recherches faites sur Tencéphalite et sur ses diverses variétés par Hayem, Meissner, Meyer et Bayer, Leyden, Kahler et Pick, Kiewlicz, puis Friedmann, ne sont pas, dit à ce sujet Masson, en désaccord avec les données de la clinique. Ainsi Friedmann a montré que pendant les mois qui suivent les processus inflammatoires primitifs,déterminésdansrencéphale parle traumatisme, les produits morbides, dans les cas ordinaires, tendent à se résorber, et finalement s'organisent en un tissu de fibres conjonctives, qui circonscrivent les produits du stade inflammatoire et les étouflcnt par rétraction. Ainsi naît une plaque de sclérose aboutissant lentement, parfois en plusieurs années seulement, à la cicatrisation du foyer. Plus tard, la cicatrice cérébrale deviendra, à un moment donné, épine irritative. Il est possible qu'en vertu du mode de vascularisation spécial à lencéphale, un îlot de sclérose situé à la surface du cerveau, par exemple, entraîne par sa seule rétraction des troubles circulatoires progressivement croissants dans les parties du cerveau placées audessous, ou bien que cette rétraction exerce son action irritante sur les éléments qui sont inclus dans les intervalles des travées névrogliques cicatricielles. Peut-être aussi faut-il admettre, avec Gerster et Sachs, qu'une lésion une fois créée dans le cerveau, non seulement devient pour les parties voisines d'elle, une cause de gêne et d'irritation, mais les met dans un état continuel d'insuffisance fonctionnelle, qui provoque leur dégénération progressive, de proche en proche, et détermine ainsi l'extension graduelle de tissu de remplissage névroglique. »
Description clinique. — Les accidents tardifs, dus aux lésions cicatricielles de l'encéphale, sont d'habitude décrits d'une manière incomplète, et qui donne une idée tout à fait fausse des symptômes que peut offrir un ancien traumatisé crânien.
Nous classerons ces accidents en :
1** Accidents corticaux ;
2*» Accidents du côté des nerfs de la base.
1° Accidents corticaux. — Les accidents corticaux sont de beaucoup les plus fréquents. Ils sont tout à fait variables suivant la localisation corticale de la cicatrice.
a. Les cic\TRiCEs des lobes frontaux (cicatrices qui succèdent presque toujours aux traumatismes de la face et de la partie antérieure du crâne, mais qui peuvent aussi succéder aux traumatismes latéraux par propagation continue des lésions, et aux traumatismes occipitaux, par contusion axiale des cornes frontales) provoquent, quoique avec une inconstance dont la cause anatomique n'est pas connue, des troubles psychiques variés. Parfois ils sont légers, fugitifs, et ne se montrent que sous l'influence, qui semble alors s'exercer très aisément, de toutes les causes de congestion encéphalique ; d'autres
l'ois ils sont graves et constants. i< Ces malades, dit M. Christian, dont j'ai plusieurs dans mon service, se ressemblent tous d'une manière frappante; leur démence offre quelque chose de spécial, comme chez lofFicier que voici, et qui recrut des coups de sabre à la léle à la bataille de Sedan. 11 guérit et reprit son service, mais il ne cessa de présenter des troubles cérébraux, céphalalgie, vertiges, éclipses de mémoire. Ces symptômes s'aggravèrent progressivement, se compliquèrent de délire, et il fallut placer le malade dans un asile d'aliénés. Au début, il présenta une excitation maniaque avec des idées de grandeur, ((ui put faire croire à une paralysie générale : mais il n'avait pas de tremblement manifeste de la parole, il n'avait pas le caractère si expansif du paralytique, mais plutôt un état spécial de torpeur; enfin la marche de la maladie n'a pas été celle de la paralysie générale : depuis plus de neuf ans, le malade reste dans un état à peu près stationnaire; et ce n'est pas ainsi que les choses se passent chez le paralytique... S'il me fallait trouver un diagnostic précis, je crois que je m'arrêterais à celui d'encéphahte chronique de cause irau ma tique. »
b. Les CICATRICES DES CENTRES CORTICAUX SENSORIELS pcuvcnt également provoquer des accidents correspondants. Les centres corticaux auditif et olfactif sont trop peu connus et d'une suppléance sans doute trop facile pour que leur lésion, par reli(juatdetraumatisme,puisscètre d'une appréciation facile. Singulièrement plus intéressante est la constatation d'une aphasie sensorielle : cécité verbale résultant d'une lésion de la partie postéro-inférieure de la deuxième pariétale, surdité verbale résultant d'une lésion de la partie moyenne de la première temporale ou la constatation de troubles visuels : cécité par lésion des deux pointes occipitales, hémianopsie homonyme par lésion d'une seule de ces pointes.
r. Les CICATRICES des centres corticaux moteurs sont ou restent beaucoup plus fréquenU^s : les accidents qui en sont la conséquence peuvent alfecler le type paralyti((ue ou le type convulsif.
a. Le ti/pe parali/tir/ue se i)résente sous l'aspect d'hémiplégie, de monoplégie, avec ou sans aphasie motrice, et d'ordinaire sans troubles sensitifs concomitants. Ce type est assez rare pour que nous ayons cru devoir, il y a quelques années, en publier un exemple intéressant, d'autre part, parla distribution paraplégique de la paralysie, correspondant a une lésion cicatricielle des deux lobes paracentraux.
p. Le ////><' convulsif, beaucoup plus commun, si commun que, pour bon nombre d'auteurs, il représente à lui seul toute la symptomatologie des cicatrices cérébrales, est caractérisé par les crises d'épilepsie jacksonienne, dont tous les détails, d'aura de début, d'évolution, devront être étudiés avec sollicitude. Malgré leur importance chirurgicale, leur description, (jue l'on trouvera dans tous les Traités
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de médecine, et en particulier dans rcxcellente étude de Souques, ne saurait ici trouver sa place.
^° Accidents du côté des nerfs de la base. ~ Les accidents résultant des lésions cicatricielles des nerfs de la base viennent parfois compliquer les symptômes précédents et en troubler l'interprétation . Datant de Tépoque de l'accident, ils ne sont que peu modifiés, à la période tardive que nous étudions. Rappelons toutefois que les symptômes oculaires, dont le type, plus particulièrement caractéristique d'une lésion des nerfs, est la cécité unilatérale, finit par s'accompagner d'atrophie papillaire, et s'associe presque toujours à des lésions de nerls moteurs du globe; ([ue la surdité par lésion du nerf acoustique, si elle est facile ii distinguer de la surdité par déchirure traumatique du tympan, ne sera que très difficilement différenciée de la surdité par lésion traumatique de l'oreille interne, ou par lésion corticale; enfin que, faits trop souvent oubliés, la paralysie de la cinquième paire ou la névralgie de la septième, peuvent être les seules traces persistantes d'une fracture guérie de la base.
Marche. — Les accidents que nous venons de décrire débutent k une période très variable après le traumatisme.
1** Parfois, ils succèdent, sans w intervalle libre », aux accidents immédiats résultant des lésions traumati({ues de l'encéphale.
2** Plus souvent, qu'il y ait eu ou non des accidents immédiats, les accidents tardifs n'apparaissent (ju'après une longue étape, pendant laquelle le malade a présenté des accidents insignifiants ou nuls, insuffisants en tout cas pour réclamer un examen chirurgical. Le passage de la période de calme à la période d'accidents se fait alors d'ordinaire de la manière la plus imprévue et la plus brutale ; rarement existe une période de transition, caraclérisée par la survenue de petits symptômes : éblouissements, ostéalgie localisée au point frappé et s'exagérant sous rinfluence de toutes les causes de congestion encéphalique, enfin « signe de la mouche », caractérisé par une sensation intermittente de mouche sur les cheveux, et (pie nous avons décrit le premier, après l'avoir observé sur deux malades porteurs de cicatrices crâniennes, et chez qui, quelques jours seulement après sa constatation, se montrèrent les accidents en rapport avec des lésions méningo-encéphaliques qui avaient évolué jusque-là sans se révéler cliniquement.
Les accidents qui se montrent sans intervalle libre revotent souvent le type paralytique ; ceux qui apparaissent après une période plus ou moins longue de latence sont, à peu près constamment, d'ordre convulsif : les faits de Hammond, Bennett, Bonnet, Février, cités par A. Broca, constituent à cette règle des exceptions tout à fait rares, et même discutables.
Les accidents résultant des lésions cicatricielles méningo-encéphaliques ont très souvent une marche progressive; les paralysies
Traita db chiruroib. IV. — 45
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s'aggravenl i-t s'êlemJent, les cris<!)S ^pilepliformes dp viennent plu» fri'iiuenlcs, ga^nenl un plus grand numlirc ilc muscles, on gardaril. dans cotli; extension, une certaine r»!'gularité, elCnissenlinf me parfois par se généraliser,
Eiitin, paralysieîieL crises épilepliformes peuvent se compliquera un nionienl donné de conlracluies permanentes, dues, comme o«ll« des hémiplégies organiques, aux dégénérations descendantes.
Diagnostic. — Le diagnostic des lésions cicatricielles enccphalîqi comporte deux problèmes singulièrement difficiles.
1° Leur iiiagnoslic avec les lésions encéphaliques de nalurt dij renie et susieplibles de provoquer des phinoménes analogues, impossible véritablemeni s'il n'y a pas de comméiLoralifs ou de traces Iranmatiquesen concordance topograpbiqucavccles symptômes four- Uounels, reste encore très difficile dans le cas contraire : en cITct, « même nous laissons de cûté l'hypoUiëse d'un abcès traumatique qui n'évoluera guère sans quelque élévation thermique, il resle encore île possibles une tumciir, une vésanie ou uneépilepsie vraie, qui pcufrni fort bien se développer à la suite d'un traumatisme sans £tre sous sa dépendance absolue. Dans certains cas ou n'aura point d'auln ressource que de faire pencher le diagnostic du côté le plus fai rable, du côté où l'intervention chirurgicale devient nécessaire mais il faut avouer que c'est li\ une conclusion bien |>eu scîenlifiqi i'Ledifigmjsticenlre elles des diverses variélésanalomiquesdeUtit cicatricielles encéphaliques est encore plus difficile. II n'existe auci symptôme, ou aucun syndrome, ou aucune évolution symptomalîqi qui soit superposable k une lésion d'un caractère bien délcrmiué. peut même dire qu'on a fait à ce sujet les constatations qui parai; le plus illogiques. On a vu des accidents très graves accompagner' quelques adhérences méningées, et des accidents très légers manifester une large destruction encéphalique : on a vu des accidents à début tardif et à marche progressive révéler une simple csquill qui semblerait de nature esseutiellement sLationnaire. Il est, somme, véritablement impossible de soupçonner, dans im cas doni les caractères exacts de la cicatrice corticale à laquelle on a alTwi Pronostic. — Le pronostic de tout traumatisme cn\niea doit 01 nous l'avons dit, quelles que soient sou ancienneté et sa légèrelè, réservé, par suite de l'apparition possible des accidents cicatricît que nous venons d'étudier, surtout lorsqu'on n alTaire A un «Ici lique, à un syphiltliquc, à un nerveux personnel ou héri^dilaire : tels anciens blessés crâniens sont, au poinl de vue encéplialiquc. état d'équihbre instable. Dès que l'équihbre est rompu, si bénins que soient les accidents méningo-encéphaliques constatés, le pronostic devient encore plus grave, et les malades n'ont plus devant eux qu'uj avenir écourté que rend absolument pitoyable la progression rudooi table et certaine des accidents qu'ils présentent, s'ils ne sont poia
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traités avec la promplitude, la hardiesse et l'habilelé chirurgicales nécessaires.
Traitement. — tin présence d'un malade porleur d'accidents par lésions scléreuses méningo-encéphaliques posttraumatiques, le chirurgien doil se demander dans quels cas il doit intervenir, en quel point il doit intervenir, et quel mode opératoire il doit adopter.
1" Dans quels a\s doit-on intervenir? — A mon avis, il n'y a qu'une seule réponse à cette première (jueslion : le chirurgien doil toujours intervenir, parce que toutes les variétés, même les plus légères en apparence, sontgravcs, et parce que toutes, même celles qui paraissent en rapport avec les lésions les plus irrémédiables, môme celles qui s'accompagnent de contractures secondaires, ont donné des résultiits chirurgicaux satisfaisants.
2° Ou DOIT-ON INTERVENIR ? — La répousc à cette seconde question ne comporte pas non plus, dans l'immense majorité des cas, d'hésitation possible : il faut opérer au point indiqué soit par les symptômes locaux, soit par les symptômes fonctionnels, soit à la fois par les uns et les autres, en portant toujours, bien entendu, parmi les symptômes fonctionnels, son attention sur la paralysie la plus ancienne, ou sur l'aura, ou sur le premier spasme musculaire de la crise convulsive. L'incertitude ne naît que s'il n'y a point concordance entre les symptômes locaux et les symptômes fonctionnels et, même alors, cette incertitude ne sera pas de longue durée, car, à notre avis, et les faits abondent qui prouvent que nous avons raison, quels que soient les caractères locaux de la lésion crânienne, c'est l'indication fonctionnelle qu'il faut suivre.
Cette assertion ne souffrirait quelques réserves que si les symptômes fonctionnels accusaient la lésion d'un centre à siège encore mal connu ; mais, même alors, il faudrait se diriger, autant que possible, du côté de ce siège soupçonné : par exemple si une cicatrice crânienne pariétale s'accompagnait de troubles psychiques, prolonger en avant, du côté des circonvolutions frontales, la résection crûnienne, faite au niveau de la cicatrice.
3** Comment doit-on intervenir ? — Avant de répondre à cette troisième question, nous devons indiquer les diverses interventions qui ont été faites dans les cas de ce genre. Un certain nombre de chirurgiens ont, de tout temps, limité leur intervention au cuir chevelu, appliquant simplement des pointes de feu (Feré), ou excisant jusqu'à Tos (Pouteau, J. Bell). D'autres, et c'étaient à peu près tous ceux de la période préantisepticpie, réséquaient en outre une plus ou moins grande étendue de la boîte crânienne : ils s'arrêtaient là, quoi qu'ils vissent. Aujourd'hui, la grande majorité des chirurgiens ne se contente plus de cette intervention superficielle : que la dure-mère présente ou non les caractères qui autorisent à admettre une lésion sous-jacente, ils l'incisent, rabattent le lambeau adhérent ou non au
cortex, et explorent celui-ci. S'il contient un foyer de ramollissement, ils le ruginent à la curette; s'il est transformé en tissu cicalritiel, plus ou moins kystique, ils l'excisent, désireux de remplacer une cicatrice irritante par une cicatrice non irritante; enfin, si le cortex paraît sain, ils suivent une conduite plus variable. Quelques-uns referment simplement la plaie, d'autres jugent nécessaire, môme alors, d'exciser le centre cortical dont relève physiologiquement le signal symptôme localisateur de Tintervention, soit pour supprimer Tépinc épileptogène possible ;IIorsley, Bergmann), soit simplement pour que les adhérences post-opératoires se fassent, non pas avec Técorce, mais avec la couche blanche sous-corticale, moins sensible (Hochenegg). Celte excision comprend deux temps : un temps d'exploration électrique de la surface corticale, et un temps dVxcision <(ui a été pratiqué un peu différemment : Angell s'est contenté d'extirper à la pointe du bistouri un petit cône de substance corticale ; Horsley, plus largement, délimite par des incisions perpendiculaires à la surface, un cube qu'il détache des parties profondes à l'aide de ciseaux mousses ; si le segment à extirper est limité d'un ou de plusieurs côtés par des sillons, il en profite pour restreindre le nombre des incisions; il lui paraît du reste utile de ne point supprimer la totahté d'un centre physiologique donné, pour ne pas provoquer la paralysie complète et définitive des mouvements qui en dépendent.
Comment choisir entre toutes ces techniques, si différentes, qui vont de l'excision de cicatrices cutanées à l'excision de centres corticaux, même sains en apparence?
a. Peut-on baser sa manière d'agir sur les considérations théoriques? Cela nous semble impossible : on ignore complètement le « mode d'action » des interventions diverses que nous venons de décrire, et si l'on comprend assez bien que l'excision d'une cicatrice corticale influe sur les accidents ([u'elle provoquait, on comprend beaucoup moins (jue cette influence se produise après une pure et simple exploration de ce cortex, malgré « l'action de la filtration céphalo-rachidienne » (Jaboulay) ; on comprend encore moins qu'elle se produise après une simple résection osseuse ou cutanée, malgré « l'action hyperhémiquc et stimulante exercée par toute plaie sur les tissus voisins ». (Masson.)
6. Peut-on, en l'absence d'un moyen de sélection théorique, se baser, pour choisir le mode d'action à suivre dans un cas donné, sur l'ensemble des résultats obtenus jusqu'à ce jour? Cela ne semble guère non plus possible. On pourrait véritablement, en choisissant parmi les faits publiés, arriver à celte conclusion absurde : que toutes ces interventions offrent la même gravité opératoire, Tincision de la dure-mère ou l'incision d'un centre n'y ajoutant, à ce point de vue, aucun élément nouveau ; que toutes ces interventions peuvent guérir toutes ces lésions, des symptômes liés aune cicatrice corticale
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ayant disparu après Texcision de celle cicalrice comme après une simple pointe de feu sur le cuir chevelu, des symptômes liés à un ramollissement cortical Iraumatique ayant disparu après le cureltage de ce ramollissement comme après sa simple constatation : il n'y a point de question où la compilation bibliographique des faits puisse susciter des raisonnements plus dérisoires. Je crois qu'en attendant mieux, le chirurgien doit, en opérant, et faute d'une conduite logique possible, être plutôt trop hardi que pas assez; c'est-à-dire, s'il ne trouve point une lésion sus-durale considérable, qui, sans hésitation, est capable à elle seule de provoquer les accidents, ouvrir la dure-mère, explorer le cortex et l'exciser s'il est manifestement lésé ou même s'il ne le semble point, à condition que la localisation fonctionnelle soit parfaitement précisée, et par les symptômes que présente le malade, et par l'exploration électrique du cortex.
En agissant ainsi, on aura tout fait pour obtenir les résultats thérapeutiques les moins médiocres possibles, résultats qui sont très souvent appréciables, je tiens à le répéter en terminant cette étude, mais dont il est impossible, dans un cas donné, de prévoir, môme après l'opération, le sens, la valeur et la durée.
SCLÉREUSES ET NÉOPLASIQUES
La seconde grande classe des lésions péricrûnio-crànio-encéphaliques, comprenant les lésions infectieuses, vasculaires et néoplasiques, demande, comme la précédente, une classification méthodique.
Cette classification doit insister sur la séparation très nette qui existe entre celles de ces lésions qui occupent seulement le péricràne et le crAne, et celles qui occupent l'encéphale; dans l'étude des lésions traumatiques, cette distinction était à peu près impossible, presque toutes les lésions traumatiques touchant à la fois le péricràne, le crâne et l'encéphale. Ici elle est indispensable, la très grande majorité des lésions vasculaires et néoplasiques du péricràne et du crâne n'ayant aucun retentissement sur l'encéphale, et, d'autre part, les lésions infectieuses, vasculaires et néoplasiques de Tencéphale ne s*élendant pour ainsi dire jamais au crAne et au péricràne; les exceptions à ces règles ne pouvant, à mon avis, suffire pour faire rejeter une classification qui n'a pas d'autre prétention que de grouper les faits le plus clairement possible.
710 A. CHIPAULT. — MALADIES DU CRANE ET DE L'ENCÉPHALE. Nous adopterons donc l'ordre suivant :
L pKniCRANE ET CHANE.
; 1° Du pcricrâne.
A. Lésions infectieuses ! T ostéomycliU?.
( 2^ Du crâne < tuberculose.
( syphilis.
1° Anéviysmes artériels.
12° Anëvrysmes artério-veineux.
„ , . . , - 30 Anévrvsmes cirsoïdes.
B. Lésions vasculaires < " »...
j -„ 4 i péricràniens.
i 4° Antriomcs ] ^
I ° / osseux.
\ 50 Tumeurs veineuses communicantes.
C. LeMons ncoplasijues ] * 1 r
' ^ ^ A la fois intra et extracràniennes.
/ 1« Encéphalopathies infantiles.
D. Lésions scléreuses •! o« tJ , . * , , ,
j 3" Paralysie générale.
' 40 Psychoses.
E. Lésions néoplasiques.
Cette classification comprend, croyons-nous, toutes les lésions chirurgicales non traumatiqucs du péricrâne, du crûne et de Tencéphale, à Texception de tout un groupe très important, mais dont nous devons ici seulement noter Texistence : c'est le groupe des lésions infectieuses crAnio-encéphaliques consécutives aux affections du nez, de la bouche et de Toreille. Leur élude trouvera sa place dans le volume de ce Traité relatif auxdites affections.
PÉRICHANE ET CKANE
A. — Ll^'SIOXS INFECTIEUSES.
lo LÉSIONS INFECTIEUSES DU PÉRIGRANE.
Les lésions infectieuses dont le péricrûne peut Otrc le siège sont très variées, sans grands caractères particuliers et n'exigent dès lors, pour la plupart, (ju'une brève mention. Elles peuvent être localisées ou généralisées.
A. Lésions inrectieuscs loealisécs. — Les lésions infectieuses localisées sont :
1° Le furoncle et l anthrax, particulièrement dangereux, étant donnée rinflammation possible des sinus veineux crAniens, mais ne présentant aucun autre caractère spécial.
2** V abcès simple, qui peut s'observer, nous Tavons vu, à la suite des effractions traumatiquesdu cuir chevelu, et peut, h plus forte raison, s'observer à la suite de ses effractions inflammatoires, éruptives ou autres. Il siège, soit dans le tissu cellulaire sous-cutané, soit dans \e tissu cellulaire sous-aponévrotique. Il présente les symptômes de tous les abcès, mais peut sembler enfoncé dans Tos, par suite de rinduration qui l'entoure. Pour le traiter, « après avoir, dit Gérard Marchant, rasé les cheveux bien au delà de ses limites, et procédé à une toilette soignée du champ opératoire, on fait, avec la pointe d'un bistouri, une double ponction sur la circonférence de la poche. L'une des ponctions doit occuper le point déclive de l'abcès, l'autre le point diamétralement opposé. Ces incisions sont suffisantes pour permettre l'introduction dans la poche d'une curette avec laquelle on gratte en dedans la paroi de l'abcès. Une irrigation avec du subHmé à 1/1000, ou de Teau naphtolée, nettoie et désinfecte la poche. Par excès de précaution, un bout de tube est placé dans l'incision recouverte d'un pansement ouaté compresseur. »>
B. Lésions infectieuses g^énéralisées. — Les lésions infectieuses généralisées, érysipèle et phlegmon diffus, (|ui peuvent surcéder aux précédentes ou se développer sans leur intermédiaire, ont été décrites par nous à propos des complications des traumatismes : nous n'y reviendrons donc point.
lo Ostéomyélite.
Historique. — L'histoire de l'ostéomyélite crûnienne date d'hier, malgré des observations antérieures très nettes, en particulier celle passée inaperçue, croyons-nous, de Louis, dans son mémoire sur les tumeurs fongueuses de la dure-mère fl778). C'est le professeur Lannelongue qui le premier a donné de cette affection en 1879 une description précise ; depuis, nous trouvons à noter seulement la thèse de Javmes (1887) et le travail de Kiessner ' 1Ç9-2), l'un et l'autre assez confus.
L'ostéomyélite crAnienne ne possède à son actif qu'une dizaine d'observations d'ostéomvélite dite « vraie » et une seule observation d'ostéomyélite consécutive à une maladie infectieuse.
Étiologie. — Comme toute ostéomyélite, l'ostéomyélite vraie du crAneest une affection de la croissance, survenant aussi bien chez des enfants vigoureux que chez les enfants débilités, et consécutive, soit à une inoculation viscérale, soit à linoculalion locale d'une plaie plus ou moins insignifiante. Les microbes pathogènes sont les mêmes
(jue pour toute ostéomyélite : staphylocoques (Lannelongue), streptocoques (observation personnelle). Le pneumocoque, le bacille d'Eberth n'ont pas encore été observés.
Je ne connais qu'un fait d'ostéomyélite crânienne consécutive à une fièvre éruptive, et, sans doute, suivant les données actuelles, par infection secondaire due au staphylocoque ou au streptocoque; c'est le fait publié par mon père, dès 1863, d'ostéomyélite du frontal survenue à la suite d'une rougeole, et qu'il définissait très justement : pyohémie localisée avec nécrose osseuse consécutive.
Anatomie pathologique. — Dans l'ostéomyélite crânienne, on trouve du pus parsemé de gouttelettes huileuses entre l'os et le péricrâne, entre l'os et la dure-mère à laquelle l'arachnoïde devient adhérente; on en trouve aussi dans lediploé, et la partie lésée de l'os forme bientôt un séquestre nettement séparé des parties voisines d'abord blanchâtre, puis noirâtre et d'une odeur infecte « qui semble propre à Tostéomyélite » (Ciérard Marchant). Le foyer, plus ou moins large, siège d'ordinaire sur le frontal, souvent sur les pariétaux, l'écaillé temporale, peut-être parfois à la base, comme dans le cas de nécrose du sphénoïde publié par P. Raymond.
11 peut coexister avec des lésions de voisinage (méningo-encéphalite, phlébite des sinus) et avec des lésions à distance, osseuses ou viscérales, identiques h celles qu'on trouve dans toutes les ostéomyélites graves, quel qu'en soit le siège.
Symptomatologie. — Les phénomènes locaux de l'ostéomyélite crânienne sont les mêmes que ceux de toute ostéomyélite siégeant sur un os superficiel. « Un gonilement pâteux, dit Jaymes, s'étale en un point du crâne, la peau, qui n'avait pas changé d'aspect, rougit un peu et la fluctuation devient manifeste ; bientôt un abcès s'ouvre, du pus fétide s'en écoule, et si, en ce moment, on enfonce dans l'abcès un si y Ici, on soupçonne (jue l'os dénudé dans une certaine élendue est nécrosé : il y a déjà des sé(|uestres. »
11 faut bien savoir ((ue ces phénomènes locaux sont toujours précédés, pendant trois ou (piatre jours, souvent voilés pendant beaucoup pbis longtemps, ou même tout à fait par des phénomènes généraux qui constituent d'ordinaire à eux seuls toutou presque tout le tableau morbide. Leur début est presque toujours brusque, et se fait par une céphalalgie intense, redoublant le soir, ordinairement diffuse, parfois localisée au vertex ou à la nu(jue; bientôt la température s'élève à 3l>%iO'\ on même temps «(n'apparaissent des frissons, des vertiges, le tout suivi d'une sonmolence coupée de subdéhre ou d'une agitation extrême avec délire intense et carphologie. La langue est sèche el saburrale; il y a des alternatives de diarrhée et de constipation ; le pouls est irrégulier et dépressible; les poumons pleins de râles. Le coma ne larde pas à survenir, avec respiration stertoreuse et pupille sans réaction : le huitième, le quinzième jour, le malade succombe.
L'ostéomyélite du crâne évolue donc, malgré ses accidents locaux d'apparence insignifiante, comme une infection septicémiquc généralisée, fait qui lui est commun avec la plupart des ostéomyélites graves.
Diagnostic. — Aussi le diagnostic n'en a-t-il été souvent fait qu'à l'amphithéâtre, et le seul moyen vrai de ne pas la laisser passer inaperçue est-il, ainsi que le dit Gérard Marchant, « chez un enfant atteint d'une aifection aiguë et de phénomènes typhiques et douloureux qui rappellent plus ou moins la fièvre typhoïde, la méningite ou le rhumatisme, de songer à l'ostéomyélite crânienne et de la rechercher » .
La lésion locale trouvée a pu, lorsqu'elle siégeait sur le temporal, être confondue avec une mastoïdite otitique, mais il me semble vraiment impossible de la confondre avec une tuberculose ou une syphiUs crânienne.
Ces diagnostics no deviendraient discutables qu'en présence d'une ostéomyéhte crânienne prolongée, variété non connue jusqu'à présent.
Traitement. — Il est fort possible qu'un traitement chirurgical actif puisse modifier le pronostic qui est des plus graves. Une observation de Gérard Marchant semble le prouver; un garçonnet soigné récemment pour une fièvre typhoïde, avait été envoyé dans le service du professeur Lannelongue pour une carie du rocher consécutive à une otite ; en présence d'un empâtement sus et rétro-auriculaire et des accidents généraux, on trépana de suite la mastoïde qui était saine. « Je prolongeai alors, dit Gérard Marchant, mon incision verticalement en haut, de façon à découvrir la base de l'apophyse mastoïde et l'écaillé du temporal ; elle était infiltrée d'un pus infect: la prétendue fièvre typhoïde et la prétendue carie mastoïdienne n'étaient que de l'ostéomyélite du temporal. L'os mat, dur, blanc grisâtre sur la largeur d'une pièce de cinq francs fut enlevé à la gouge, copeau par copeau, jusqu'à ce qu'on atteignit les limites de l'os sain. Une collection du volume d'une noix étalée entre l'os et la dure-mère fut ouverte et soigneusement vidée. La température tomba, mais remonta au bout de huit jours. Une inspection attentive de la plaie, une incision de la dure-mère qui tomba sur le sinus latéral, ne firent rien découvrir d'anormal de ce côté, et c'est le lendemain seulement qu'on découvrit un foyer péronier dont le traitement permit la guérison complète de l'opéré. » En cas d'ostéomyéhte crânienne, la résection à la gouge et au maillet de toutes les parties malades est donc l'intervention de choix. Ajoutons qu'on ne sera sûr de travailler un tissu sain, au delà de l'os infecté, que lorsque l'hémorragie diploï<iue sera très abondante et qu'on devra, suivant le conseil de Kiessner, manier les instruments avec le plus de délicatesse possible, pour ne pas mobiliser les thromboses des veines osseuses infectées.
2° Tuberculose crânienne.
Historique. — Notée par MM. Duplay (1873) et Terrier (1880), la tuberculose des os du crâne a été de la part de Volkmann (1880), l'objet d'une description remarquable.Depui8,Coupard( 1882), Poulet et Bousquet ^884), Israël (1886), da Costa Leite (1887), Gangolphe dansune intéressante Monographie (1887j,Socin(1862)etNotla (189^4), dans leurs statistiques hospitalières, en ont publié des exemples. Nous en avons observé deux cas, dont nous noterons les particularités intéressantes au cours de notre description.
Anatomie pathologique. — La tuberculose des os du crâne siège à la voûte sur le frontal, sur Técaille du temporal, la partie supérieure de Toccipital. Il est possible, mais non prouvé, que bon nombre d'ostéites mastoïdiennes soient de nature tuberculeuse.
Les foyers peuvent être multiples, il y en avait trois chez un de nos malades.
Deux formes doivent c^tre distinguées : la forme séquestrale perforante, la forme infiltrée progressive.
a, La FORME SÉQUESTRALE PERFORANTE (1) a pour poiut dc départ un foyer de tuberculose osseuse qui isole un séquestre soit parcellaire, soitnummulaire et contenu dans une perforation arrondie, ovalaire, dont le diamètre varie de 1 à 5 centimètres et qui parfois est plus large du côté de la cavité crânienne que du péricrâne, par conséquent ne permettant pas au séquestre, lorsqu'il est nummulaire, de s'éliminer spontanément. (Gangolphe.)
b. La FORME INFILTRÉE PROGRESSIVE, décritc par Kœuig, préscutc les mêmes dispositions que la tuberculose infiltrée des autres os.
Dans ces deux formes, on constate toujours l'absence de réaction osseuse périphérique. « Il n'y a jamais, dit (langolphe, d'hyperostose, d'ostéophytes et la voûte crânienne paraît aussi lisse et unie â 2 millimètres de la lésion qu'à 5 centimètres. »
Ajoutons qu'il existe d'ordinaire, sous-jacenteâ la lésion crânienne, de la périméningile tuberculeuse, adhérente ou non à la dure-mère, tout à fait analogue comme aspect et disposition à la périméningile de la tuberculose vertébrale. Chez un de nos malades, elle était localisée au-dessous du foyer de tuberculose perforante; chez l'autre, elle réunissait trois foyers de tuberculose osseuse en apparence indépendants,
Symptomatologie. — Comme la plupart des tuberculoses osseuses, la tuberculose du crâne débute par des douleursqui, dans un de nos cas, étaient localisées à un point large comme une pièce de cinq francs, qui d'autres fois peuvent être diffuses, dues peut-être alors à une légère
(1; Cette forme perforante de la tuberculose n'est pas spéciale au crâne : on peut la rencontrer sur d'autres os plats : nous en connaissons des exemples observés à l'omoplate et à l'os iliaque.
congestion des méninges (da Costa). Au bout de quelques jours ou de quelques semaines, il se forme une tuméfaction molle, flasque ou fluctuante, très exceptionnellement pulsatile lorsqu'elle communique largement avec la cavité crânienne. Quoi qu'il en soit, la peau à son niveau s'ulcère rapidement ; par la fistule à bords bleuâtres et décollés s'écoule du liquide tuberculeux, et Ton constate l'existence d'une cavité tapissée de fongosités au fond de laquelle le stylet rencontre soit un séquestre dur, soit, à travers une perforation, la résistance élastique de la dure-mère.
La tuberculose crânienne peut provoquer des accidents d'irritation méningée ou corticale qui manquent parfois du reste, même lorsque de très abondantes fongosités existent entre l'os et la dure-mère.
Pronostic. — Le pronostic dépend de l'étendue des lésions locales qui peuvent dépasser les limites d'une intervention possible et de la concomitance des accidents d'autre siège et de môme nature. Aussi est-il absolument fatal dans quelques cas. Tel il était chez un de nos malades qui, outre trois foyers de tuberculose crânienne, présentait plusieurs tuberculoses articulaires en voie d'évolution et une tuberculose pulmonaire avancée. Dans d'autres cas il est moins grave, quoique d'une manière générale la tuberculose crânienne semble une mauvaise localisation de la diathèse.
Traitement. — Un traitement local radical, consistant dans Tablalion totale du foyer tuberculeux, peut toutefois donner de très bons résultats. Plusieurs opérés de Volkmann, chez lesquels il enleva non seulement l'os malade, mais le foyer sous-jacent de périméningite, sortirentde l'hôpital guéris et sans fistule. Sans fistule également et sans récidive est un de nos malades, une fillette de neuf ans opérée par nous il y a deux ans, et qui présentait, outre une tuberculose du genou traitée avec succès par des curages articulaires, une tuberculose perforante de la bosse frontale droite que nous eûmes à traiter après fistulisation et qui nécessita, pour aboutir à la guérison complète, trois interventions successives.
Z° Syphilis crânienne.
Les lésions crâniennes de la syphilis peuvent se produire dans la syphilis acquise, dans la syphilis héréditaire précoce ou dans la syphilis héréditaire tardive. Elles ont, dans ces trois cas, de tels caractères communs, leurs difliérences semblent si bien ne reposer que sur le cachet particulier imprimé à la lésion par Tâge auquel elle se développe ^Gangolphe), que nous ferons simultanément l'étude de ces trois variétés.
Historique. — Les lésions de la syphilis crânienne auraient, d'après M. Parrot, existé de tout temps. Il a retrouvé les lésions de la syphilis acquise, non seulement sur des crânes péruviens antérieurs à la conquête espagnole provenant dessépultures deGuayaquil et des
hypogées de Chancaï, mais sur des crânes préhistoriques trouvés par le docteur Prunières dans les dolmens de la Lozère. Il a môme pu, sur des crânes infantiles de Tune et l'autre provenance, noter des couches ostéophyliques que nous verrons être caractéristiques de la syphilis héréditaire.
Quoi qu'il en soit, les lésions crâniennes de la syphilis acquise n'ont été décrites qu'à partir du xv* siècle, celles de la syphilis héréditaire précoce qu'à partir du xvni* siècle, et celles de la syphilis héréditaire tardive depuis une vingtaine d'années.
L Syphilis acquise, — A la suite de la terrible épidémie du XV* siècle, les lésions crâniennes delà syphiHs acquise furent vues et décrites par plus d'un syphiligraphe. Jean de Vigo (1514) signala les exostoses, Jacques de Béthencourt, dans son Nouveau Carême depéni- /e^ce(1525), notales gommes frontales. Fracastor, en 1730, et, plus tard, en 1788, Swediaur décrivirent la carie. Enfin tous les syphiligraphes modernes ont plus ou moins insisté sur les lésions crâniennes de la syphilis acquise : nous noterons seulement, en 1846, les leçons faites à l'hôpital du Midi par Ricord ; les nombreuses publicationsde Fournier ; le travail de Terrier et Luc sur la syphiHs des vieillards, dans la Revue de chirurgie de 1884,1a thèse de Galtier-Boissière sur la syphilis de la voûte du crâne, en 1885.
IL Syphilis héréditaire précoce, — Les lésions crâniennes de la syphilis héréditaire infantile, entrevues par Rosen (1778), Bertin(1810), Cruveilhier, n'ont été décrites à notre avis que d'une manière très confuse : on verra que nous éloignons de leur cadre toute une série d'alTections confondues avec elles à la suite des travaux de Parrol : l'aplasie de développement, le crâniotabès, pour y conserver seulement les lésions analogues à celles de la syphilis acquise.
III. Syphilis héréditaire tardive. — Encore plus récemment étudiées, les lésions crâniennes de la syphilis héréditaire tardive n'ont attiré l'atlenl ion qu'à partir de l'observation importante du professeur Bouchard. En 1883, Fournier en faisait l'étude dans ses Leçons sur la syphilis héréditaire tardive ; enfin, tout récemment, dans les Archives provinciales de chirurgie (1893), Gangolphe en donnait, à propos d'un cas nouveau, une intéressante description.
Ajoutons enfin à ces détails historiques, que nous compléterons au cours (le notre étude, ce fait que les lésions crâniennes diverses, caries ou exostoses, se sont montrées fréquemment dans les épidémies locales de syphilis décrites pendant longtemps comme affections spéciales sous les noms de radesyge (Norvège), mal de Scherlievo (eûtes (le l'Adriatique), yan-yan (côte de Zanzibar), etc.
Ëtiologie. — La prédilection toute particulière qu'a la syphilis osseuse pour le crâne est due, comme pour le tibia, à la situation supc^rficielle de ces os, très accessibles aux agents thermiques ou traumatiques : ainsi l'on admet que la pression du bord du cha-
peau a une véritable influence sur rhabituel siège frontal des exosloses.
Les causes prédisposantes générales ont aussi leur action : ainsi il n'est pas douteux que les lésions crAniennes graves soient plus fréquentes dans la classe pauvre, il est plus discutable qu'elles revêtent la forme carie de préférence chez les scrofuleux : dans ce cas particulier, le « scrofulale de vérole » de Ricord nous semble moins admissible qu'à (laltier-lJoissière.
Anatomie pathologique. — Nous allons étudier Tanatomie patliologi(|ue de ces lésions successivement pour la syphilis acquise et pour la syphilis héréditaire.
^l. Syphilis acquise. — Les lésions crâniennes de la syphilis acquise peuvent revélir la forme de périostite ou d'ostéite,
1* La périostile, lésion de la période primitive ou secondaire, n'ofl*re aucune particularité due à son siège crAnien,
2"" Vostéite, lésion tertiaire, est d'origine gommeuse, et peut être soit difluse, soit circonscrite.
a. « Laformediiruse,ditM. Lancereaux, débute tantôt parle périoste, tantôt par la profondeur de l'os : elle est dite périphérique ou superficielle dans le premier cas, tandis qu'elle est profonde ou parenchymateuse dans le second. Dans Tostéite périphérique, le périoste devient le siège d'une injection et d'une tuméfaction produites parla formation de cellules petites et rondes dans sa partie ostéogénicjue et jusque dans les espaces médullaires du voisinage. Dans l'ostéite profonde, l'os injecté présente à la coupe une teinte rouge ou rosée, grisâtre et même jaunûtre en quelcjucs points. A Texamen microscopique, on constate au niveau des portions d'un rouge vif, des médullocèles plus abondantes et globuleuses, tandis que les parties grisâtres et glutineuses renferment des cellules beaucoup plus petites que les précédentes et (jui, au lieu d'être libres, sont plongées en même temps que de nombreux noyaux au sein d'une substance amorphe ou fibrillaire. Si l'on suit ce processus, on constate que le tissu osseux se résorbe progressivement et fait place au produit pathologique, et que cette résorption est précédée sur quelques points d'un agrandissementdes ostéoplastes, de sorte qu'au bout d'un certain temps les canalicules osseux et les espaces médullaires sont élargis et comblés par du tissu embryonnaire. Les parties jaunes contiennent ce môme tissu en voie d'atrophie et de résorption graisseuse. »
6. La forme circonscrite a été décritiî avec soin par M. Cornil en 1879. « Lors(|u'on enlève la peau du cuir chevelu, dit-il, on trouve une ou plusieurs plaques épaisses, saillantes et vasculaires, au niveau desquelles l'os adhère aupéricrAne. Celui-ci porte à sa surface interne une plaque irrégulière, saillante, ou une petite tumeur lobulée ou arrondie, formée par un tissu semi-transparent ou opaque à son centre, semblable à du tissu embryonnaire, de la grosseur d'un petit
pois ou davantage. Cette petite tumeur bourgeonnante, inflammatoire, du périoste épicrânien, est logée dans une dépression irrégulière, formée aux dépens de la lame externe de Tos et du diploé. L'examen histologiquc de cette gomme y démontre des cellules rondes en quantité considérable, des fibrilles, des vaisseaux et souvent aussi des lamelles plus ou moins détruites et en voie de résorption, qui appartiennent au tissu osseux. La petite tumeur, en effet, qui adhère au périoste, s'est développée à la fois par Finflammation de cette membrane, et par l'inflammation interne, circonscrite, du tissu osseux au môme niveau. Du côté de Tos, la formation de moelle embryonnaire s'est accompagnée de la résorption atrophique des lamelles osseuses. Autour de celles-ci on trouve, dans les lacunes, soit de la moelle embryonnaire, soit de grandes cellules à noyaux multiples. Les fragments de ces cellules existent encore dans la tumeur gommeuse si la lésion est récente; on n'en trouve pas trace si elle est plus ancienne. Lorsque le processus, aigu d'abord, devient subaigu et chronique, la néoformation passe à l'état fibro-caséeux et en môme temps on observe du côté de l'os les phénomènes de l'ostéite condensante. » Les gommes circonscrites peuvent aussi avoir leur point de départ au niveau de la dure-mère ; il peut en partir à la fois du péricn\ne et de la dure-mère, qui se rencontrent parfois, pour produire des perforations. La gomme circonscrite peut être unique et localisée au frontal, ou proliférer par amas plus ou moins abondants et distants qui finissent d'ordinaire par se confondre.
Aux périosliles ou ostéites spécifiques que nous venons d'étudier, peuvent s'associer des lésions secondaires trophiques ou nécroliques.
Les premières, lésions trophiques, diffèrent considérablement d'aspect et de nature, suivant la modalité du processus aigu qui les a précédées.
a. Les périostiles provoquent soit une éburnation de la surface de l'os, soit une périostose bien localisée, de forme hémisphérique, de surface unie et régulière, de consistance ferme, s'élevant de quelques millimètres à deux ou trois centimètres.
b. Les ostéites provoquent des lésions beaucoup plus considérables.
a. L'ostéite gonimeuse diffuse amène des hyperostoses qui aboutissent, si elle était superficielle, à l'exostose, saillant à la face externe du crAne. si elle était profonde, à l'énostose, saillant à sa face interne, ou à l'exo-énostose saillant à la fois à sa face externe et à sa face interne. A la coupe, ces masses osseuses, lorsqu'elles sont limitées à un des côtés du crûne, sont entourées d'unelame compacte qui semble formée par le dédoublement de la table externe ou interne, dédoublement contenant dans son intérieur du tissu spongieux, à travées plus ou moins parallèles à la paroi crânienne. Lorsqu'elles sont totales, elles sontenvironnéesou non d'une couche de tissu compact, en continuité avec les tables externe et interne, et, pour leur
partie spongieuse, sont formées de ramifications spongieuses s épanouissant plus ou moins régulièrement autour d'un centre.
Exostose, énostose, exo-énostose sont en outre entourées constamment d'une zone d'hyperostose crânienne irrégulière, s'étendanl à plus ou moins grande distance de la masse principale.
MM. Sanson etLancereaux ont môme montré quel'hyperostose pouvait se généraliser : c'est là du reste un fait absolument exceptionnel.
p. L'ostéite gommcuse circonscrite provoque des lésions également très caractéristiques.
Elles résultent d'un mélange à proportion variable, d'atrophie et d'hypertrophie. — Il est rare que l'atrophie l'emporte, cependant le fait a été signalé par MM. Terrier et Luc chez les vieillards. Alors, disentils, « sous la mince .coque unie formée par la surface du crâne et qui, par places, semble s'être elTondrée, existe une véritable dentelle fragile occupant toute l'épaisseur de la paroi. Cette dentelle est constituée par des fibres osseuses, filiformes, délimitant de très fines alvéoles. Au pourtour de celte lésion, le tissu osseux progressivement aminci se termine par un bord tranchantet mince.» — En règle générale, l'atrophie et l'hypertrophie coexistent, mais, cette dernière l'emportant, l'os est beaucoup plus lourd qu'un os normal. « Si l'on fait une coupe d'un tel os, dit M. Poulet, on est frappé du contraste qu'offre l'association de la condensation et de la raréfaction; un grand nombre de petits trous, gros comme une tète d'épingle, sont entourés d'une zone d'ostéite condensante, aussi dure que l'ivoire. Le bourgeon gommeux* en elVet, s'enfonce dans l'os à travers un pertuis étroit; il décrit ensuite dans le tissu spongieux une véritable hélice dont les trous de spire deviennent de plus en plus grands à mesure que le bourgeon s'éloigne de son point d'entrée. Dans les points confluents, les rampes héli(;oïdales empiètent les unes sur les autres, s'enchevêtrent et ne laissent plus subsister que les saillies slalactiformes plus ou moins arrondies. » Ce travail mixte d'atrophie et d'hypertrophie peut aboutir à deux aspects macroscopiques différents : l'aspect en nid de guêpe, dû à la persistance des travées condensées et très minces (fig. 53) ; l'aspect érodé, qui offre trois variétés : la vermoulure simple, caractérisée par des boursouflures arrondies, vermiculaires, que séparent des rigoles et au milieu desquelleson voit souvent persister des traces de sutures normales ; l'érosion cratériforme, plus ou moins étendue, où s'élèvent çà et là quelques colonnes saillantes en forme de champignons et composées de tissu éburné; la perforation totale, toujours étroite, policyclique, et qui, souvent multiple, avec sillons superficiels intermédiaires, donne à l'os l'aspect d'une planche rongée par les vers.
Les lésions nécrotiques crâniennes de la syphilis acquise sont, comme les lésions trophiques précédentes, d'aspect différent suivant
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leur origine. — Consi^culives à Ut pt^TÏoslî tu, elles restent toul à ftiî^ superGcielles. — Cons(''(;iilives à une osléile dUTiise, elles produ un st'uuefttre lisse, compacl, épal, qui ne se sépare passpoiitanénient)j de l'os vivant voisin ; — consécutives à une ostéite circonscrile, elioj produisent au contraire un séi^uestre à bords bien tranchés, vermoulu J conlonanl des cavités remplies de débris gommeux, noirâtre, encbâs$ ' dans l'os voisin comme dans un verre de montre.
B.SYpnu.rsiiÉFi^DiTAiiiE. — Les lésions crâniennes de la 8f//*A//(sA(*rrfiS ({if aire Infantile ne dilTt-renl des précédentes (jue par des nuances duel _ à l'Age des sujets : on a signatl
des périoslJtes, des ostéite* goninieuses, eirconscriles od •liiTuscs; rtiyperoslose prctW iimlcfois souventle caracl6r< iiii |ieu particulier d'oBt^^»
|.li>lrs superposées h -■■ itiijne, dit Parrol, des maiLK Ions aplatis, circulairesj '|ui se distinguent nettement des parties saines par leujcl saillie, leurs porosités, cl, i l'étal Trais, par leur coulent raugc ou violacée. Primilive»
ment peu étendus, ils envt hissent parfois la plus gran<]^ partie de la lalile e>:lemd^ A leur niveau, la paroi, nola-4 blement épaissie, peut avui 10. 15, -2(1 et même H) raillî^ mèlri's. Leur tissu consiste eiq de larges espaces vasculo-médullaires, limités par des Irabécule» o seuses perpendiculaires à la surface crânienne. ■< Ces osl^opliytes a locaUscul d'ordinaire au pourtour du bregma, sur les deux frontiiu: et les deux pariétaux ; quelquefois, des ostéophyles piiriélaux, plm développés, partent deux crêtes suivant à droite et à gauche ta sulorc eagillale cl qui donnent au crâne un aspect natifornie [Parrot}a d'autres fois, ce sont les ostéophyles frontaux qui se développent du va» lagc, et donnent au crânol'aspcct on carène ou olympien. (Fournior.fl Les lésions crâniennes de la syphilis héréditaire tardive n'om«a( même pas, avec celles de la syphilis !ict]uisp, les nuances que n venons de noter pour la syphilis héréditaire précoce. Elles leur soiil identiques. Le professeur Fournier et M. Charles Mauriac y on| insisté dans leurs Leçons et Gangolphe, dans une récente Étudi sur ihêrétJo-syphilis osseuse lanlive, en figure un cas t[ui conlirm pleinement cette opinion.
Telles sont les lésions que la syphilis produit sur la boîte crAnienne. Nous serions incomplet si nous n'ajoutions qu'elle peut en outre, sans y localiser aucune lésion, rendre chez Tadulte les fractures particulièrement difficiles à réunir, et, chez Tenfant, exercer sur son développement une influence néfaste, qui se traduit par des microcéphalies, des hydrocéphalies, de la crâniomalacie, de l'aplasie, tous vices de développement qui peuvent se montrer également sous rinfluence d'autres diathèses ou même de maladies infantiles aiguës ou chroniques, et qu'il serait par conséquent tout à fait illogique de décrire — quoi qu'on Tait fait pour plus d'une de ces lésions — à la suite de la syphilis héréditaire infantile crânienne.
Symptomatologie. — A. Syphilis acquise. — Les lésions crâniennes de la syphilis acquise présentent des caractères cliniques que nous pouvons, d'après l'étude analomique précédente, prévoir très différents, suivant les cas.
Le plus souvent, il existe à la fois des symptômes locaux et des symptômes fonctionnels; d'autres fois, il existe seulement des symptômes fonctionnels : nous allons étudier successivement ces deux catégories de faits.
a. Lésions présentant à la fois des symptômes locaux et des symptômes fonctionnels. — Ces lésions peuvent se montrer à la période secondaire ou à la période tertiaire.
a. A la période secondaire, souvent à une date très précoce, quinze ou vingt jours après le chancre, on voit parfois survenir des saillies crâniennes, les unes molles, les autres dures.
1° Les saillies molles, dues à de la périostite, se localisent au niveau des régions pariétale, temporale ou surtout frontale : « Elles sont très circonscrites, disait en les décrivant le professeur Fournier,dans une leçon récente (mai 1895), affectant le plus souvent l'étendue et la forme d'une pièce de50 centimes, quelquefois plus larges, quelquefois plus petites, figurant un léger relief étalé en plateau, relief de un à deux millimètres environ, donnant au toucher la sensation d'une petite bosse rénilente, d'un empâtement phlegmoneux. Quelquefois on a une fluctuation obscure, comme si quelques gouttes de liquide étaient interposées entre Tos et le périoste. Ces lésions sont spontanément douloureuses et déterminent une souffrance vague de tension. Mais surtout, et c'est là leur caractère clinique principal, elles sont extrêmement sensibles, extrômementdouloureusesàla pression, voire au moindre contact. Dès qu'on les touche, le malade sursaute et quelquefois pousse un cri. Lorsque, dans une salle de vénériens et surtout de vénériennes, on trouve un malade non coiffé et la tête couverte d'un bonnet, il est à peu près certain qu'on a affaire à cette lésion. »
2« Les saillies dures sont dues, soit à de la périostose, soit à de l'exostose. — La périostose forme une saillie légère et bien hmitée,
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douloureuse Rponlaiiémcnl, plus doulourrusc pncore au toucher, en somme analogues sauf la consîslance, à la saillie molle touL ù l'heure d£'crile. — L'exoslose oPTre un volume plus considérable : un en a vu qui atleignaient celui d'un œuf de dinde. << Elles sont immobiles su|H la voûte crânienne, ordinairement bien circonscrites el de formel arrondie. Leur nombre est très variable, mais le plus souvent limitjH à doux ou trois; il paraît âtre en raison inverse du volume. Lea^| accroissement est progressif ; dans certains cas, cependant, ilsembbH se faire avec une grande rapidité. La peau qui recouvre les exoslosedi n'est pas colorée el glisse facilement sur elle. Une adénopathie cerfl vico-cranîcnne les accompagne fréquemment. » ((ÎBltier-Boissière.fl
Ces diverses lésions secondaires, périosliles, périostoses etexo&V toses, onl une évolution fort courte, même en l'absence de Iraifl tement spécifique : elles cèdent à celui-ci en quelques jours, sai^H peut-eire, au point de vue tumeur, quelques exostoses, vuluinifl neuscs et tardivement traitées (Gosselin). Ces mêmes exostoses volufl mineuses peuvent aussi, d'ordinaire à la suite d'un traumatisme, Mjfl recouvrir d'une collection purulente qui les détruit en partie, se llslu^fl lise et peut provoquer une nécrose localisée : cet accident esl tout ifl fait exceptionnel . H
^. A la période tertiaire, la lésion, qui est une gomme, a des ca^fl ractèrcs un peu dilTérenls suivant le siège primitif du foyer gom*' meux. — Provient-il du cuir chevelu, la gomme forme une masse sou3-cutanée, plus ou moins hémisphérique el mobile, qui ne tard^* pas à s'aplatir, s'étaler et adhérer aux os ; les tt'guments oITreul alors une dépression d'autant plus marquise que la lésion osseuse est plus profonde el d'oi-dinaîre légère, la table externe étant seule atteinte. — Provient-elle du périoste, la gomme est, dès le début, fixée «vi crftne. u 11 est des cas où l'on sent très nettement qu'elle est logée audessous du niveau de l'os, qui peut même surplomber tout autour sous la forme d'une couronne d'oslèophytes, d'où une consistance plus dure à la périphérie qu'au centre. (Galtïer-Boissière.)
Les gommes d'origine sous-culanèe ou périostique ne présentent spoulanémenl qu'une sensibilité vague, mais ellessont plus ou moins douloureuses à la pression. Chez les vieillards, ainsi que l'ont remarqué Terrier et Luc, elles sont particulièrement peu douloureuses.
Les gommes, à peu près toujours multiples, d'emblée ou par suite de poussées successives qui ont tendance â s'enfoncer (c'est-à-dire d'abord composées de gommes seulement sous-cutanées, puis à la fois de gommes sous-cutanées et périosliques, puis seulement de gommes périosliques), siègent de préférence au frontal, mais le dépassent fort souvent, pour envahir toute la moitié antérieure, loule une moitié latérale, toute la superficie de la voilte crânienne ; elles empiètent aussi d'autre pari sur les os faciaux voisins, malaires, nass maxillaires supérieurs.
Sur ces larges surfaces on observe, non seulement des gommes à la période d'activité, telles que nous venons de les décrire, mais aussi à Tune ou à Taulrc des phases ultérieures que voici :
1® La gomme a évolué sans altérer les téguments ; la peau qui la recouvre conserve son aspect et sa couleur normale, mais elle est légèrement déprimée et, lorsqu'on la palpe, on trouve soit une dépression de la surface crânienne, soit même une véritable perforation qui peut avoir des dimensions notables, et qui est bordée d'une couronne plus ou moins irrégulière et large d'hypertrophie.
2® La gomme, ce qui est plus fréquent, s'est ramollie. La peau devient rouge, chaude et douloureuse ; la fluctuation est d'abord incertaine, puis franche, et bientôt une ouverture se forme, anfractueuse, à bords décollés, donnant issue à du pus floconneux, grisâtre et mal lié qui peut, chez les vieillards, être absolument séreux (Terrier et Luc). — Cette ulcération peut se terminer après élimination osseuse parcellaire plus ou moins marquée, sans formation de séquestre : des bourgeons aarnus se forment, puis une cicatrice rétractée, mais régulière et arrondie, leur succédant, s'enfonce dans une cupule plus ou moins profonde, suivant le degré de destruction de la voûte. — En général, l'ulcération aboutit à une nécrose. Celle-ci peut être exfoliatrice, et c'est une lamelle seulement qui se sépare; plus souvent il se forme « un ou plusieurs vrais séquestres d'une étendue très variable. Placés au contact de l'air, ils apparaissent sous la forme d'une masse noirâtre qui, explorée à Taide d'un stylet, donne la sensation d'une surface dépolie et percée de petits orifices. Autour se trouve un sillon, qui, peu à peu, augmente de profondeur et finit par permettre à l'os mortifié de se détacher complètement, mais ce travail dure des mois si le séquestre est enchâssé par les parties voisines. » (Galtier-Boissière.) Le travail d'élimination est accompagné d'une suppuration très abondante et fétide, que l'on a vu, dans des casexceptionnels,gagnerlespartiesvoisines,parexemple les paupières. Enfin, arrive un jour où le séquestre se détache ; souvent il en résulte une perforation complète, parfois petite, et alors oblique, en tunnel aplati, recouvert et entouré de saillies et de ravinements hyperostosiques, parfois énorme, s'étendant à une grande partie du frontal, comme dans un cas de Vedrènes, au frontal entier (Toland), au frontal et à la voûte des deux orbites (Norton), enfin aux deux tiers de la voûte orbitaire, comme dans un cas d'Owen. En tout cas, les bords de la perforation sont verdâtres, durs, quoique dentelés, et son fond formé par la dure-mère recouverte de bourgeons charnus. Une fois l'élimination faite, la plaie, fort laide et décollée, tend cependant à se fermer : il restera une déformation permanente du crâne et une cicatrice déprimée, étoilée, qui, dans plus d'un cas, devient le point de départ d'une nouvelle poussée gommeuse avec élimination de nouveaux séquestres.
On le voit, les lésions gommeuses crâniennes peuvent acquérir une intensité et une étendue véritablement effrayantes : cependant, elles sont loin de s'accompagner constamment d'accidents fonctionnels. L'encéphale réagit parfois, il est vrai, par des attaques épileptiformes ou paralytiques limitées : mais ce sont là des phénomènes rares et transitoires. Le malade souffre, mais il est rare que ses souffrances soit bien intenses. Enfin, il est curieux de voir avec quelle facilité est supportée la suppuration si longue et si abondante qui accompagne l'élimination des séquestres spécifiques crâniens.
b. Lésions présentant uniquement des symptômes fonctionnels, — Il est cependant des cas de syphilis acquise qui, évoluant dans l'épaisseur de l'os, ou entre l'os et la dure-mère, ne peuvent se révéler que par ses phénomènes fonctionnels. C'est dire combien leur symptomatologie sera souvent fruste et incertaine.
a. Des congestions passagères et légères de Tos peuvent se révéler par l'existence d'un point douloureux, dit ostéalgique. « Au niveau d'un os, dit le professeur Fournier, il existe une douleur superficielle, circonscrite, facilement limitable par le palper qui provoque à ce niveau une véritable angoisse; avec cette douleur, aucun autre symptôme: nulle tuméfaction, nulle sailHe, pas d'altération tégumentaire; surface de l'os absolument lisse et normale. La douleur constitue seule l'état morbide. »
^. Les lésions (exostoses, gommes) qui se développent à la face interne du crâne peuvent également ne donner lieu qu'à une douleur osseuse limitée. Volumineuses ou se développant rapidement, elles provoquent en outre des vertiges, de l'assoupissement, des accidents d'épilepsie localisée. Ajoutons que, par suite de leur évolution vers l'extérieur, elles peuvent, après une période d'accidents seulement fonctionnels, se manifester par un ramollissement ou une tuméfaction localisés identiques à ceux que nous avons décrit tout à l'heure.
B. Syphilis HÉRÉDixAmE. — Les manifestations crâniennes de la syj)/ulis liéréclilaire tard ire ne diffèrent en rien de celles de la syphilis acquise. Celles de la syphilis héréditaire précoce peuxenï^ elles aussi, être identiques : une mention particulière doit être cependant faite pour les ostéophytes, qui forment des mamelons très durs, aplatis, étalés, circulaires, siégeant au pourtour du bregma sur les deux frontaux et les deux pariétaux, au nombre de quatre par conséquent, exceptionnellement de cinq lorsqu'une autre saillie se forme sur la membrane bregmalique ossifiée, et qui peuvent donnerau crâne les aspects natiforme, en carène, olympien, ainsi que nous Tavons déjà dit : ajoutons du reste que ces déformations, très accentuées dans le jeune âge, s'atténuent et môme disparaissent d'ordinaire vers six ou sept ans.
Diagnostic. — Le diagnostic des lésions crâniennes syphilitiques est d'une difficulté très variable suivant les cas.
1° // en est où il est vérilablement impossible^ la lésion élanl absolument muette^ au point de vue physique ou fonctionnel \ elle ne peut être qu'une surprise d autopsie.
2° // en est où le diagnostic est très difficile, lorsqu existent seulement des symptômes fonctionnels.
a. Lorsque les symptômes fonctionnels sont des symptômes douloureux, se soulève le problème du diagnostic difTérenticl de la céphalée syphilitique à lésion avec les diverses céphalées qui peuvent, en l'absence d'une lésion localisable, survenir chez un syphihtique. Le professeur Fournier, qui en a fait récemment une étude magistrale, classe ces céphalées sans lésion en cé[)halées syphilitiques et céphalées non syphilitiques.
Les premières, céphalées syphilitiques sans lésion, comprennent : — la névralgie crânienne caractérisée par la circonscription de la douleur au trajet d'une branche nerveuse, avec exacerbation par pression en son point d'émergence crânienne; son type usuel est constitué parla névralgie sus-orbitaire, quoicpiVllc puisse siéger aussi sur les rameaux auriculaires et mastoïdiens du plexus cervical ainsi que sur le grand nerf occipital ; elle est surtout commune à la période secondaire. — La céphalalgie secondaire, caractérisée par une douleur généralement étendue, étalée, souvent même presque générale mais avec prédominance en certains points, particulièrement au front, souvent aussi à la tempe et à l'occiput; douleur d'intensité très variable, accompagnée de modification morale et d'incapacité intellectuelle, d'ordinaire intermittente, avec accès vesi)éraux ou nocturnes, d'autres fois continue avec exacerbation, douleur enfin qui dure plusieurs semaines ou plusieurs mois, à moins que le traitement, intervenant, ne la fasse disparaître. — L'encéphalalgie prémonitoire des encéphalopathies syphilitiques, encéphalalgie caractérisée par une intense et profonde douleur, gravative, constrictive ou martelante, circonscrite ou diffuse, douleur très intense avec délire éphémère et tranciuille, qui peut se transformer en délire furieux lorsque les souffrances acquièrent une violence extraordinaire, douleur à exacerbations nocturnes, douleur enfin remarquable par sa ténacité, et qui, si le traitement ne survient pas, précède la catastrophe de quelques semaines seulement, ou s'il survient, mais insuffisant, peut se calmer à plusieurs reprises avant la mort. — En somme trois variétés : névralgie, céphalalgie, encéphalalgie, qu'il est utile de distinguer des céphalées symptomatiques des lésions crâniennes syphilitiques, mais qui n'en sont pas moins des céphalées syphilitiques, c'est-à-dire des céphalées qui relèvent essentiellement du traitement mixte, plus ou moins énergique, suivant les cas.
Au contraire, le traitement ne produit aucun effet dans les céphalées non syphilitiques du tabès, les douleurs crâniennes névralgiformes de l'hystérie, le clou spécial : céphalées de la neurasthénie,
dont la douleur n'est pas une douleur vraie, mais une sensation de vague, de vide, de casque serrant les tempes ou Tocciput, présentant des exacerbations presque toujours diurnes et exclusivement diurnes, débutant dès le réveil pour se prolonger tout le jour et s apaiser la nuit, durant non des jours ou des semaines, mais de longs mois et même des années.
6. Lorsque les symptômes fonctionnels sont des symptômes encéphaliques, le diagnostic est encore souvent délicat et demande à être fait soit avec les lésions non syphilitiques, soit avec les lésions syphilitiques des méninges et de Tencéphale. Le traitement suffira d'ordinaire pour résoudre la première question quoique, et c'est un détail qu on oublie trop souvent, des gliomes et des sarcomes indiscutables puissent voir leurs symptômes passagèrement atténués sous son influence. La seconde question aura pour critérium la [céphalée prémonitoire, les oscillations, le groupement des symptômes en types constants, Tenvahissement des nerfs de la base, qui ne s'observent pas dans les lésions crâniennes syphilitiques, mais seulement dans les encéphalopathies syphilitiques proprement dites.
3* Enfin le diagnostic devient généralement facile^ lorsque les symptômes physiques dominent la scène,
A. Le diagnostic différentiel de ces cas à symptômes physiques ne peut pas être hésitant lorsqu'on se trouve en présence d'un crâne criblé de gommes plus ou moins ulcérées : leur aspect ne rappelle ni celui de l'ostéomyélite qui a une marche suraiguë, ni celui de la tuberculose, dont les Hmites sont plus précises et les séquestres plus restreints. Il peut être plus délicat, entre une gomme bien circonscrite et une loupe suppurée, entre une exostose spécifique et une exostose ostéogénique, entre une périostile spécifique et une périostite traumatique ou un lipome congénital sous-périostique devenu douloureux après une longue période de latence : toutefois, croyonsnous, l'examen attentif des antécédents du malade, et surtout l'épreuve du traitement spécifique, ne permettront dans aucune de ces circonstances une longue hésitation.
B. Le diagnostic intégral des cas à symptômes physiques comporte également quelques problèmes intéressants.
a. Plusieurs lésions syphilitiques peuvent ne différer que fort peu l'une de lautre : telles les périostites et les gommes; elles surviennent à une époque différente de l'affection, la gomme, plus dure d'abord, est plus molle ensuite, elle a une évolution, soit atrophiante, soit ulcéreuse, tandis que la périostile disparaît sans laisser de traces.
6. Les lésions de la syphilis acquise peuvent absolument simuler celles d'une syphihs héréditaire précoce ou tardive : les lésions gommeuses de l'hérédo-syphilis surviennent d'ordinaire de douze à vingt ans, alors que le malade présente des altérations viscérales multiples, un aspect vieillot, ratatiné, atrophié : malgré tout.
on n'aura, dans un certain nombre de cas, que des probabilités.
Pronostic. — Le pronostic est très variable, suivant qu'on a aiïaire à des accidents secondaires ou tertiaires, à un individu qui, par ses lésions viscérales concomitantes, son étal général, son âge, a ou non les moyens de faire les frais de sa maladie ; à un individu qui comprend ou non rimportance du traitement spécifique.
Traitement. — Celui-ci est en effet d'un intérêt capital. Même très tardivement appliqué, il a presque toujours des résultats rapides et remarquables. On associera l'action du traitement mixte général à l'application locale de la pommade mercurielle, s'il n'y a pas d'ulcérations, et aux bandelettes de Vigo en cas contraire.
Le traitement chirurgical est très rarement indiqué. On jugera à propos d'intervenir dans quelques exostoses résistant au traitement spécifique, surtout si, par l'existence de symptômes cérébraux concordants, on soupçonne qu'à l'exostose correspond une énostose sous-jacente. On interviendra encore plus volontiers en présence de séquestres dont il s'agit de. hâter l'élimination désespérément lente. Il ne faut pas croire du reste que leur extraction soit toujours facile; ils sont enchâssés dans une hyperostose dure et compacte, où le ciseau mord à peine, et qui, par son inégalité d'épaisseur d'un point à l'autre, exige une grande prudence de la part de l'opérateur. Toutes les observations publiées insistent sur l'effort matériel énergique et habile qu'il est nécessaire de déployer dans ces cas; nous en avons été témoin dans une intervention à laquelle M, Verchère a bien voulu nous demander d'assister, et où il s'agissait d'extraire un séquestre enchâssé du frontal, gros comme une pièce de cinq francs, chez une vieille syphilitique au crâne couturé de lésions anciennes. Il faut bien se souvenir que, dans les cas de ce genre, on doit avoir pour but l'extraction du séquestre : les lésions avoisinantes relèvent du traitement médical, et n'ont que peu ou rien à faire avec la chirurgie ; précepte dont l'oubli pourrait dans ces cas, du reste rares, entraîner à des interventions beaucoup trop étendues.
40 et 5<> Ostéites actinomycotiques et photphoriques.
L'ostéite actinomycotique est due à l'envahissement de l'os par les graines de ce champignon et l'ostéite phosphorique est due aux altérations osseuses, compliquées d'infections secondaires, qu'entraîne la manipulation du phosphore. Elles sont toujours consécutives à des ostéites homologues des maxillaires supérieur ou inférieur ; elles n'en constituent à proprement parler qu'une complication et seront décrites à leur propos : nous avons toutefois cru devoir les noter à cause des erreurs de diagnostic qu'elles peuvent entraîner et de l'importance primordiale qu'acquiert la localisation crânienne lorsqu'elle se complique, ce qui s'est vu, d'accidents méningo-encéphaliques.
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lî. _ AFFECTIONS VASCULAIRES.
Les anévrj'smes arléricls, les anévrysmes artério-veineux, les anévrysmcs cirsoïdes de la ivgion crânienne, ont élé précédemment décrits dans d'autres parties de cet ouvrage. Il ne nous reste donc à étudier ici que les tumeurs veineuses communicantes.
Tumenri veineuBes commuDlcaDtai DOngéaitalea- Nous avons précédemment étudié les tumeurs veineuses communicantes i>éricraniennes consécutives aux traumatismcs crâniens. Une seconde variété de tumeurs veineuses communicantes, les tumeurs veineuses communicantes congénitales, mérite également une description.
Historique. — Les tumeurs veineuses communicanles congénitales sont peu communes : nous en connaissons seulement seize cas : cependant d'intéressantes études d'ensemble ont élé publiées sur celte alTection parDufour[l*5ii),Duplay, Martin (1885), et enfin par le professeur Lannclongue (fSSfii.
Ëtiologie. — L'étiologic de celle alTection a été longtemps hésitante. Demme invoquait le rachitisme; Dufour, le professeur Duplay, Gayraud, une alrophie osseuse au niveau du sinus longitudinal ou des cavités pacchionienncs ; Ileinecke, Trêves, le professeur Lannelonguc ont démontré sa nature congénitale, qui doit être, croyons-nous, interprétée de deux manières différentes, suivant lescas . a. H y a hernie congénitale du sinus ou mieux sinusocèle : la tumeur communicante, uniloculaire, à paroi identique à celle du sinus, étranglée à sa base. Joue, relativement à une partie de dure-mère contenant un sinus, le rflle qu'une méiiingocèle joue vis-à-vis d'une partie île dure-mère dépourvue de cavité veineuse : les cas de Heinecke, Ilccker {fig. 54), Ogle, Foucteau, semblent ressortir ô cette première varié li'.
il. [1 y a angiome péricrânien, suivi de la dilatation des veines efférentes qui, dans l'espèce, sont les veines mettant en relation les deux circulations extra et inlracrânienne. « A la période embryonnaire ou fœtale, dit le professeur Lannclongue, c'est-à-dire à une époque où l'ossiflcalion du crâne est en voie de formation, siégeant à proximité des sutures ou des fontanelles, aucune résistance osseuse ne saurait s opposer à la dilatation graduelle de ces veines émissaires. »
Acatomie pathologique. — Ces doux variétés pathogéniques présentent des caractères anatomo-pathologiqucs un peu différents.
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Lors de hernie sinusale, on a affaire à une poche uniloculairo, recouverte des parties molles péricrAniennes saines ou amincies, communicpiant avec le sinus longitudinal ou le sinus latéral par un orifice unique.
Lors d'angiome communicant, la poche est aréolaire, cloisonnée en différents sens par des éléments fibreux ou vasculaires; quehpiefois même il n'y a pas de poche, et il s'agit d'un paquet de veines, ou de veinules plus ou moins variqueuses.
Dans les deux cas, la structure du péricrâne est profondément modifiée et la masse parfois recouverte d une simple couche dermo-épidermique, elle-même très altérée ; quant à l'os sous-jacent, il présente d'ordinaire plusieurs orifices, parfois si ténus, qu'on a pu, dans le cas de Dufour, ne pas les constater directement d'une manière bien évidente « et qu'il fallut recourir î\ l'injection de liquide et de gaz dans le sinus longitudinal pour s'assurer de leur existence ».
La tumeur extracrànienne communique avec la circulation veineuse intracrànienne, soit par la cavité sinusale, « soit par l'intermédiaire des veines méningées qui, partant du sinus, s'accollent à l'os et présentent au niveau des orifices de ce dernier des solutions de continuité de sa paroi adhérente (G. Dufour), soit par l'intermédiaire des veines émissaires de Santorini ■ Bérard, Flint), ou des veines du diploé '^Slromeyer, Rey) ». (Gérard Marchant.)
Symptomatologie. — Les deux variétés de tumeurs veineuses communicantes congénitales (jue nous avons distinguées présentent des symptômes communs et des symptômes distincts.
A. Symptômes communs. — Ce sont de beaucoup les plus nombreux. — Le siège, toujours superposable à celui d'un sinus découvert, est habituellement occipital. — Le volume, ordinairement régulier, très exceptionnellement irrégulier (Duplay), ne dépasse guère celui d'une noix. On ne l'a vu varier dans les mouvements respiratoires normaux qu'une seule fois (Dupont), mais il augmente dans les expirations forcées, et diminue dans les inspirations profondes (Duplay, Rose). Il est ordinairement, mais non toujours, très influencé par la position de la tête : si elle est tenue droite et fixe, sa diminution peut aller jusqu'à disparition complète; si elle est fléchie, il augmente considérablement; si elle est étendue et rejetée en arrière, il diminue (Verneuil, Dupont) ou augmente (Larrey, Duplay;. Le volume de la tumeur augmente également par compression des veines jugulaires internes, par compression directe. Lorsque la masse a été isolée de la circulation péricrànienne voisine par un anneau circulaire (Dupont, Middeldorpf, Duplay), on peut, la réduction faite, l'empêcher de se reproduire, en appuyant avec le doigt sur la surface osseuse sous-jacenle (Gayraud), surface qui parfois présente des inégaUtés ou des irrégularités appréciables (Middeldorpf, Giraldès, Dupont). — Il y a de la fluctuation, — Il n'y a ordinairement
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point de bnUenients; ()ud((iicfois de légcroH pulsations isochrones pouls; — i l'ausculIaLion, on consLale parfois du piaulement (Duplay),du thriU (Trêves). — Les symptômes aultjectifs sont variables et inconsLanl-s : d'une manière gt^nérale, la Ininour est iadolenle: quelques sujets éprouve»! du malaise, des douleurs vagues môme des vertiges lorsqu'ils penchent la Iflte en avant, ou qu'ils font exi^cuter des mouvements rapides ; le malade de Trêves soufTri depuis un an de ci'phalée, de verliges et de vomissements. Dai quelques cas, la réduction complète s'accompagne do douleurs Wte, d'i'tourdisscments, d'^blouissements, de linlements d'oreille. A la suite d'un examen, môme peu prolongé, ou a vu survenir des vertiges, des vomissements, de la diarrht'-e, des envies continuelles de dormir. En règle générale, ces tumeurs n'cscrcenl aucune influençai fâcheuse sur la santé. (Gérard Marchant.)
B. Symptômes distinctifs. — A côté de ces symptômes communs sinusocèlc et i\ l'angiome communicant, la tumeur veineuse présent parfois des caractères plus particulièrement applicables â l'une ou l'autre de ces deux variétés. L'aspect des tégumenLs peut diffèrent. Les varicositcs à dislancc (Iluplay), pouvant aller, commi dans le cas de Trêves, jusqu'à la dilatation des jugulaires, sont caractéristiques de l'angiome. Le sinusocèle est llucluanl et l'angiome plutôt mou et spongieux (LannelongueJ. La réduction du second est moins complète. Ce F^onl là, on le voit, des niiancei5 bien délicalea.
Diagnostic. — Le diagnuslic des tumeurs veineuses communicantes congénitales est généralement facile à poser. Lorsque les symptômes sont au complet, on ne peut les conTondre qu'avec une tumeur veineuse traumalique, qui se distinguera par la notion étiologidue, le siège frontal, parfois les symptômes fracturaux. Lorsque les symptômes sont moins probants, on aura à. éliminer, et ce sera parfois délicat, l'angiome sous-cut^mé qui n'est pas réductible, l'encéphalocèle, qui pi-ésente des battements synchrone^ au pouls, la méningocèle qui est transparente, pédiculée et munie d'un orifice crânien unique.
Dans un cas incertain, la ponction exploratrice pourra parfois lever les >loul«s persistants. Pronostic. — Le pronostic est généralement bénin. Traitement. — Les injections irritantes et coagulantes, l'incision, ancienncmentemployées, sont absolument inefficaces et dangereuses. La marche thérapeutique à suivre est bien certainement celle indiquè« par le professeur Lannelongue : « L'abstention, dit-il, me paraît être la règle à suivre pour les lumeurs de petit volume, stnUonnaires ou très peu progressives, qui ne déterminent ni gène ni accidents. .Mais si l'accroissement de la tumeur est continu classez rapide, si elle menace de se rompre par amincissement ou inflammation des téguments, comme cela a été remarqué, je crois que l'extirpation devient In
les les
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méthode de choix. Elle devra comporter comme temps premier et essentiel la ligature en bloc du pédicule ou la ligature isolée des veines émissaires. »
Les affections néoplasiques susceptibles de se développer au niveau du péricrâne et du crâne nous semblent devoir C^ive classées d'après la couche qu'elles occupent, en rappelant qu'elles peuvent, cela va de soi, envahir au cours de leur évolution, et avec une fréquence variable suivant leur nature, les couches voisines de celles où elles sont nées : peau et tissu cellulaire sous-cutané, couche sousaponévrotique, couche osseuse.
I. — Tumeurs des conches cutanée et sous-cutanée
Les tumeurs des couches cutanée et sous-cutanée du péricrâne comprennent trois espèces principales : la tumeur par rétention sébacée (loupe), les tumeurs épithéliales avec leurs variétés (corne, épithéliomasdiffus et circonscrits), les tumeurs flbromateuses (fibrome circonscrit, lymphangio-fibromatose diffuse, neuro-fibromatose plexiforme).
l"* Tumeurs par rétention sébacée. — Les kystes sébacés ou loupes, qui peuvent s'observer en toutes les régions du corps, ont leur siège de prédilection au niveau du cuir chevelu.
Anatomie pathologique. — Ils siègent dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Leur paroi est « formée de tissu conjonctif à cellules aplaties et à lames fondamentales parallèles ; il n'y a pas de fibres élastiques : tout contre elles sont des cellules épithéliales à gros noyau. Plus loin, les cellules s'agrandissent, deviennent franchement pavimenteuses. Auprès du centre, elles perdent leur noyau et se remplissent de granulations graisseuses ». (A. Broca.)
Leur contenu est formé par des cellules libres et des matières grasses libres, en proportion variable. Lorsqu'il y a presque exclusivement des cellules épidermiques, il est dur, athéromateux ; s'il y a mélange, il est semblable à de la bouillie athéromateuse ; si les matières grasses libres dominent, il a l'aspect du miel , il est melicérique. Il peut même, tout à fait exceptionnellement, devenir huileux. La variété athéromateuse est de beaucoup la plus commune.
La paroi et le contenu peuvent subir séparément ou conjointement la transformation calcaire.
Pathogénie. — A l'exclusion de la théorie ancienne de Bichat, Meckel, Broussais, qui faisait de la loupe un épanchement enkysté dans les cellules du tissu conjonctif enflammé, et de la théorie plus récente de Paget, qui voulait toujours y voir un kyste dermoïde.
ralTeclion que nous étudions reconnaît pour cause constante la rétention des produits sécrétés dans les follicules pilo-sébacos, ainsi que l'ont démontré Boerhaave, Van Swieten, Lebert, Virchow, et la plupart des auteurs qui ont étudié depuis la question. La rétention peut avoir lieu dans le follicule pileux, dans la glande sébacée ou dans les deux à la fois, mais c'est le fond du follicule pileux, silué normalement dans le lissu cellulaire sous-cutané, qui en est le siège à peu près constant, au moins au cuir chevelu ; d'où la situation de la tumeur au-dessous de la peau à laquelle elle est reliée par un tractus fibreux, résultant de Tétirement de la partie sus-jacente du follicule.
Ëtiologie. — « Ses causes sont peu connues, dit Broca. On sait cependant que Tirritation par les frottements chroniques prédispose à la formation des loupes sous le bord du chapeau. Porta a vu une multitude de ces tumeurs soulever le cuir chevelu à la suite d'un érysipèle. Les divei*ses dermatoses du cuir chevelu peuvent en faire autant, et j'ai enlevé quatre loupes à une dame atteinte d'un eczéma ancien de la région, surtout aux oreilles et autour d'elles. Il est vrai que l'hérédité aussi entrait enjeu, car son grand-père avait été opéré pour la même lésion. L'hérédité, d'ailleurs, malgré le scepticisme de Tripier, semble démontrée par les observations d'A. Cooper, de Boyer, de Zeis; Paget se demande même si elle n'intervient pas dans la majorité des cas. D'après Bruns, la fréquence serait grande surtout chez les hommes de vingt à quarante ans. Souvent les sujets sont opérés plus Agés, mais la tumeur a débuté depuis de longues années. F. Franke prétend qu'une sorte de pousse a lieu vers la puberté : c'est douteux, tout comme l'influence de la grossesse. Los loupes du cuir chevelu s'observent principalement sur les personnes dont les cheveux sontpûles, secs, peu abondants ; elles ne sont pas rares sur les crûncs chauves. On a invoqué quelques causes générales, et les anciens faisaient jouer un grand rôle à la goutte et au rhumatisme. »
Symptomatologie. — La forme des loupes est arrondie. — Leur volume est des plus variables, depuis celui d'une noix jusqu'à celui d'une tète. Cooper cite un malade qui portait au vertex une loupe assez considérable pour que le chapeau reposât tout entier sur elle. — Leur nombre, très variable, paraît en antagonisme avec leur volume; « les kystes multiples, dit Poncet, se rencontrent surtout chez des gens de la campagne qui, ne souffrant pas et n'attachant qu'une médiocre importance à la question de forme, attendent un temps souvent très long avant de se faire opérer ». — La peau à leur niveau est d'ordinaire lisse et dépourvue de cheveux par atrophie des bulbes pileux ; exceptionnellement on y voit un point noir, déprimé, qui est l'orifice du folHcule pileux. — Au début, la loupe est mobile sous la peau ; plus tard elle lui adhère en la distendant ; elle est toujours mobile sur les parties profondes. — Sa consis-
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lance est variable, plus gronde lorsqu'elle est petite, devenant molle, pAteuse, assez souvent fluctuante lorsqu'elle grossit, avec quelquefois des points pierreux qui peuvent craquer sous le doigt.
Pronostic. — Les loupes sont, en règle générale, absolument bénignes, même lorsqu'elles grossissent, se multiplient ou se répètent chez le même individu.
On les aurait vu se résorber spontanément. (Leveillé, Stromeyer.)
Leur pronostic peut devenir fAcheux lors de complications.
Vi. Inflammation, — La peau devient adhérente, rouge, amincie, douloureuse à la pression, puis se perfore. Un liquide assez épais, souvent très fétide, s'échappe. Dans quelques cas, après une suppuration plus ou moins longue, la poche se rétracte et guérit; ces faits sont indéniables, mais rares. Le plus souvent, ou bien la fistule persiste, exposant le malade à des érysipèles, à des phlegmons, ou bien elle se ferme, mais alors la tumeur se reforme rapidement.
b. Dégénérescence épithéliale. — Plus grave encore que Tinflammation, cette complication peut aboutir à la formation d'une corne ou d'un épithélioma. Des faits incontestables de cette dernière transformation sont dus à Chassaignac, Rouget, Bourgeois, Poncet, Galibert, Broea. Dans les uns, le néoplasme avait débuté à l'intérieur du kyste, qu'il a fini par rompre; dans les autres, la loupe était depuis longtemps enflammée et fistuleuse, et la production en chou-fleur est venue d'emblée s'épanouir par l'orifice.
Diagnostic. — Le diagnostic est des plus faciles; les gommes se distingueront par leur évolution rapide, leur adhérence à la peau ou aux parties profondes, les kgsles dermoïdes par leur siège spécial, leur début à un Age plus jeune.
Traitement. — Le traitement palliatif par la ponction et l'évacuation ou par les lopi(iues purs ne donne que des résultats détestables.
Parmi les moyens curatifs, on a employé :
1° Les caustiques, soit en injection dans la poche, soit en application sur la peau. « On se sert ordinairement, dit Cedie (1887), de la pAte de Vienne préalablement ramollie par l'alcool ; on l'applique à travers une fente pratiquée dans un morceau de diachylon qu'on colle sur la loupe. On laisse le caustique en place pendant dix ou quinze minutes, et, après l'avoir enlevé, on ne touche plus à la tumeur. L'escarre, d'une teinte ardoisée et qu'entoure un cercle rougeAlre, ne tarde pas à se dessécher, et pendant quelques jours tout reste stalionnaire. Mais, peu à peu, la peau mortifiée se détache de la peau saine, et, au bout d'un temps variable, la surface du kyste est mise à nu des deux côtés de cette escarre et se dessèche. Cette dessiccation ne s'arrête pas là et s'étend même aux parties situées sous les téguments, de manière qu'à la fin le kyste a subi dans sa. presque totalité une sorte de momification qui le rend désormais indépendant de la région qu'il occupait. Ces phénomènes, qui
ne font jamais éprouver la moindre souffrance, ne se font jamais attendre plus d'une quinzaine de jours. Ce délai expiré, on cueille pour ainsi dire la loupe desséchée et aplatie en comprimant sa base entre les ongles des deux pouces. »
2** ISinsirumenl tranchant : — Tincision simple; — latransfixion, (jui consiste à traverser la tumeur à sa base avec un bistouri étroit qu'on fait ensuite remonter de la profondeur vers la superficie, puis à saisir, avec une pince à mors plats, Tenveloppe de chaque moitié de kyste etàTarracher; — Ténucléation, qui consistée faire une incision sur la tumeur, et à engager sous elle la pointe d'une spatule à Taide de laquelle on l'arrache brusquement d'un seul coup, par un mouvement de bascule de l'instrument; — la dissection, àTaide de laquelle, après incision simple ou englobant un lambeau de peau elliptique, on détache peu à peu la poche dp toutes ses adhérences aux parties voisines.
Parmi tous ces procédés, ne s'arrêtant à la cautérisation que s'il s'agit d'un malade timoré, on choisira de préférence les procédés sanglants, rapides et sans danger, et, parmi eux, ceux qui permettent l'ablation complète de la paroi qui, abandonnée dans la plaie, serait une cause certaine de récidive : on peut ainsi enlever, en une seule séance, tous les kystes portés par un sujet, si nombreux soient-ils : « Une fois, dit M. Poncet, chez un homme de la campagne qui en tirait, paraît-il, quelque vanité, de par le fait de leur disposition en couronne au-dessus de la région frontale, nous avons, dans la même séance opératoire, extirpé vingt-deux kystes dont les dimensions variaient d'une noisette à un petit œuf. »
2^ Tumeurs épithélialcs. — Les tumeurs épithéliales du cuir chevelu comprennent les cornes et les épithéliomas : les premières développées aux dépens de l'épiderme, les seconds aux dépens soit de l'épiderme, soit de ses diverticules sous-cutanés glandulaires.
A. Cornes. — Les cornes sont des néoformations épithéliales d'aspect exubérant et verruqueux qui peuvent occuper tous les points du corps, mais (jui ont leur siège le plus fréquent à la région crânienne : sur 87 cas que nous avons pu réunir, 37 offraient cette localisation.
Fait singulier, dans les quelques cas où elles étaient généralisées, les cornes respectaient au contraire le cuir chevelu.
Étiologie. — Parfois la corne se développe, sans provocation particulière, en un point quelconque du cuir chevelu. Plus souvent elle natt au niveau d'une solution de continuité de la peau, à la face interne d'un kyste sébacé, sur une cicatrice. « Chez un homme qui s'était fait une contusion au temporal droit, Bauhin vit se développer, au point contus, une corne semblable à celle d'un bélier. Au niveau d'une coupure siégeant à la région temporale droite, Vicq d'Azyr vit
naître une corne épaisse d'un pouce à sa base et longue de trois pouces. A la suite d'une violente contusion de la peau de la tôle, Caldanus observa la formation de plusieurs loupes ; Tune d'elles se rompit, et à la face interne du kyste il se développa peu à peu une corne considérable, qui repoussa après qu'on en eût fait l'ablation. Everard Home, Backuisen, Roots, Rilter, rapportent des faits semblables : dans l'observation de ce dernier, il s'agit d'une femme de soixante et onze ans qui fut atteinte tout à coup de plusieurs tumeurs enkystées du cuir chevelu; l'une d'elles fut extirpée et traitée par des stimulants : le sac, au lieu de s'oblitérer, devint douloureux, et on vit successivement neuf cornes s'y développer et tomber l'une après l'autre. » (A. Broca.)
Symptomatologie. — Au début, il existe seulement, au point qui sera plus tard le siège de la production, une élevure conique, molle, recouverte d'une couche épidermique. Cette cuticule se perfore bientôt, et une pointe apparaît, entourée d'une collerette. Elle augmente alors peu à peu de volume.
Tantôt elle s'étale et constitue des plaques ou des écailles. Tantôt et plus souvent elle prend l'aspect d'une véritable corne, soit droite, soit contournée comme une corne de bélier, ou même comme un bois de cerf. Westrump raconte l'histoire d'un individu qui portait à la partie latéro-supérieure de la tête une masse dure, de quatorze pouces de circonférence à sa base, et qui, à quelque distance de cette base, se bifurquait en deux branches, recourbées de dehors en dedans et d'arrière en avant pour s'étendre jusqu'à plusieurs pouces au dehors de l'oreille ; la branche externe donnait en outre naissance, à environ trois pouces de son origine, à une excroissance plus petite qui se recourbait de haut en bas et recouvrait toute la joue. On voit quelles dimensions extraordinaires peuvent atteindre ces productions.
Leur surface est lisse ou cannelée, ou striée transversalement; elles sont jaunes ou brunes et se foncent à leur sommet.
Elles sont presque toujours dures en totalité, quelquefois molles à leur base.
Elles sont insensibles et les mouvements qu'on leur imprime ne déterminent de douleurs qu'au niveau de leur base, surtout lorsqu'autour de celle-ci la peau est rouge, enflammée, indurée, prurigineuse.
Quelquefois la corne, à un moment de son évolution, tombe spontanément : cette chute peut môme ôlre périodique, chaque chute étant suivie de la reproduction d'une tumeur analogue.
Pronostic. — La présence des cornes entraîne pour le malade une gêne habituelle plus ou moins grande, à laquelle s*ajoute, lorsqu'elles acquièrent un certain volume, l'impossibilité de toute vie sociale: on en comprend la raison, ({ue Gourdon de Genouillac raconte assez joyeusement à propos d'un charbonnier porteur d'une corne de bélier et que le maréchal de Lavardin avait envoyé à Henri IV, La cour
s*en amusa si bien, que le pauvre hère en mourut de chagrin. On Tentcrra gaiement au cimetière Saint-Cosme et Ton grava sur sa tombe cette épitaphe de circonslance :
Dans ce petit endroit à part
Gît un singulier cornard
Car il l'était sans avoir femme !
Passants, priez Dieu pour son âme.
Les cornes subissent parfois à h»ur base la transformation cancroïdale.
Anatomie pathologique. — Les cornes sont constituées par un groupe de papilles hypertrophiées sur lesquelles Tépiderme acquiert une épaisseur considérable; les coupes transversales font voir des couches concentriques d'épiderme stratifié et des lacunes entre ces couches; les coupes longitudinales montrent que les cellules épidermiques sont réunies en traînées longitudinales, d'aspect fibroïde.
Souvent la base des cornes est plus ou moins creuse et contient une matière blanche, sébacée et fétide.
Traitement. — En raison de la gêne et de la dégénérescence cancroïdale possible, Textirpation s'impose, en disséquant profondément le péricrâne, à notable distance de la base.
B. Épitbéliomas. — Les épithéliomas du cuir chevelu se présentent sous deux formes : Tépithélioma diffus simple, Tépithélioma circonscrit sébacé, de caractères et de pronostic absolument différents.
1. L'kpitiiélioma diffus simple est assez commun. Sur 163 tumeurs du cuir chevelu et du crûne, Gurlt en compte 44 ; von Bergmann, sur un total de G75 épithéliomas observés par Weber, Thiersch, Billroth, et à la clinique de Dorpal de 1842 à 1869, en compte 36, soit 5,33 pour 1(K). Heinecke, sur 526 épithéliomas observés en douze ans à Erlaiigen, en trouve 34 siégeant au péricrâne, soit 6,28 pour 100.
Siège. — Leur siège est variable. Des 14 cas de Bergmann, 5 dépendaient de la région frontale, 4 de la région temporale, 4 de la région périauriculaire, 1 de la région occipitale. Sur les 34 cas de Heinecke, 13 siégeaient à la région temporale, 12 à la région frontale, 3 au verlex, 1 à la région occipitale, 5 à la région périauriculaire. Beaucoup du reste empiètent sur plusieurs de ces régions, et beaucoup aussi, d'autre part, s'étendent aux régions voisines : nez, paupières, cou, oreille. Ajoutons qu'alors en pratique il devient souvent fort difficile de les distinguer des tumeurs analogues venues de ces régions voisines.
Symptomatologie. — Les épithéliomas peuvent, au cuir chevelu comme autre part, se développer sous la forme végétante^ dans laquelle Tulcération est couverte de tubercules plus ou moins volumineux, de papilles exubérantes en choux-fleurs, ou sous la forme
rongeante, représentée par une perte de substance à bords déchiquetés, souvent sphacélés, sans bourgeons.
La forme rongeante est de beaucoup la plus commune ; elle présente trois variétés.
a, La variété cancroïdale, analogue d'aspect et d'évolution au cancroïde des autres régions cutanées et qui peut demeurer stationnaire de longues années (vingt-sept ans dans un cas de Boyer).
6. La variété serpigineuse, où l'ulcère présente au contraire la plus grande tendance à gagner en surface : il en était ainsi dans^ les observations de Bartholomé, où l'ulcère s'étendait du nez à la tempe, de Vautrain, où il se diffusait d'une apophyse mastoïde à l'autre, de Heurtaux, de Thibierge.
c. La variété perforante, tendant à gagner la profondeur, forme étudiée avec soin par Brice (1895), qui en a réuni dans sa thèse 12 cas (Kœnig, Nobiling, Thiersch, Langenbeck, Czernig, Braun, Kronlein, Auché, Terrier, Bracquehaye, Poucet, Bérard). Cette forme présente, outre les symptômes de l'épithélioma lui-môme, les symptômes de la perforation crânienne : battements de la dure-mère mise à nu ou des fongosités qui ont végété à sa surface, et enfin, parfois, les symptômes de l'envahissement encéphalique : quelquefois nuls, lorsque l'envahissement se fait au niveau d'une zone latente, ordinairement nets et consistant en phénomènes généraux et en phénomènes locaux, moteurs, sensitifs ou sensoriels.
Ces trois formes, mais surtout la forme perforante, peuvent se compliquer de ruptures vasculaires et, l'ulcère étant une porte ouverte à tous les agents pathogènes, d'infections méningitiques ou cérébrales.
Diagnostic. — Le diagnostic différentiel des épithéliomas du cuir chevelu n'offre par lui-môme aucune difficulté réelle : l'hésitation ne peut porter que sur la réalité de l'envahissement intracrànien, toujours à supposer lorsque l'os est envahi.
Étiologie. — L'épithélioma diffus du cuir chevelu se développe à tout âge; d'ordinaire, bien entendu chez l'adulte, de quarante à cinquante-cinq ans ; parfois plus lot, à trente-trois ans (Billroth), à dix-huit ans (Lossen), à quatre et à sept ans (observations personnelles) ; parfois plus tard, surtout pour la variété cancroïdale, qui es4 essentiellement sénile.
Il peut ôtre primitif ou secondaire. — Primitif, il est peut-être provoqué par les causes si fréquentes d'irritation et de malpropreté locales; — secondaire, il a pour point de départ une cicatrice de brûlure, une loupe, la base d'une corne.
Pronostic. — Le pronostic semble un peu moins grave pour la forme cancroïdale et pour les variétés secondaires ; mais il ne faut pas oublier que les cas les plus bénins en apparence par leurs caractères et leur marche, peuvent prendre tout à coup une évolution
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grave, plutôt par progression locale, en surface ou en profondeur, que par la généralisation, qui est tout à fait rare.
Anatomie pathologique. — Les épithéliomas du cuir chevelu sont d'ordinaire pavimentoux, rarement lobules ou tubulés.
Lorsqu'ils se propagent à l'os, celui-ci est altéré superficiellement, ou perforé, sur une étendue d'ordinaire minime : autour de la perforation, il est raréfié et spongieux sur une large zone : ses lamelles sont en partie détruites, et sa moelle envahie par de grandes cellules analogues à celles de la moelle embryonnaire.
Lorsqu'ils atteignent les méninges et l'encéphale, ou bien il y a disparition complète des méninges, ou bien la dure-mère est épaissie, mate, blanchâtre, bourgeonnante ; elle adhère à la surface cérébrale envahie, grisAtre et de consistance plus dure que les parties saines; au microscope on y constate « un infiltrai de cellules épithéliales d'origine malpighienne autour duquel existe une prolifération des éléments de la névroglie et une dégénérescence nette des éléments nerveux, segmentation et rétraction de la myéline des tubes nerveux et dégénérescence granule -graisseuse des cellules nerveuses» (Brice).
Traitement. — L'exérèse des épithéliomas du cuir chevelu doit toujours être tentée, à moins que leur diffusion en surface ne rende impossible la cicatrisation de la plaie, même à l'aide d'autoplasties, ou que leur extension en profondeur ne rende à peu près certaine l'ouverture opératoire des ventricules.
On conçoit que les difficultés et les dangers de ces interventions soient singulièrement diverses : l'ablation d'une petite ulcération du cuir chevelu n'a rien de comparable avec l'ablation d'un néoplasme ayant envahi plus ou moins profondément l'encéphale; la première de ces interventions n'a pas besoin d'être décrite ; dans la seconde, disions-nous en 1894, « l'opérateur taillera le lambeau cutané comme pour une trépanation ordinaire en réséquant toutes les parties 'envahies du péricrùne. Si l'os n'est atteint que dans une partie de son éi)aisseur, à l'aide d'une ou plusieurs couronnes de trépan, il enlèvera toute la zone malade en supprimant à son niveau non seulement la couche altérée, mais toute Tépaisseur de l'os. Si l'os est perforé, il agrandira la perforation à la pince enq>orle-pièce, ce qui sera généralement facile, carie crâne, autour de l'oritice pathologique, est friable et aminci. La résection nécessaire sera du reste parfois énorme: Bergmann dut, pour la faire suffisante, enlever un tiers du frontal, M. Terrier, une grande partie du frontal et du {>ariélal gauche : sacrifices indispensables pour arriver jusqu'à la portion intracrûnienne du néoplasme et la traiter largement. Ajoutons (pie, malgré l'étendue d'une première intervention, il est bien rare de n'avoir pas, tôt ou tard, à poursuivre quelque récidive ; trop heureux, lorsque, comme II. Braun, on peut finir par s'en
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rendre matlre et tenter la fermclure do la perte de substance pariétale par les grefTcs cutanées et les ostéoplasties. »
Heinecke conseille en outre d'extirper, dans tous les cas, les ganglions Iynip)ialii|ues correspondant i) la région crânienne ; Je ne crois pas celte indication Iogic|uc, la) récidive sur place étant, dans les épitliéliomas du cuir chevelu, beaucoup plus à craindre que la récidive à distance, et les cas où l'on constate de l'envahissement ganglionnaire me paraissant ne jamais être ausceptibicsd'intervention.
2, Épitiiéliomas circonscrits. — Beaucoup moins Fréquents que les précédents sont les épilhéliomas circonscrits. Les observations anciennes de Volkmann et Ll'icke n'avaient pas attiré l'attention, et c'eslen réalité du cas remarquable publié par,\. Poncet(dc Lyon] en 18'JO que date l'histoire de cette affection (fig. 5J).
Depuis elle a été complétf-e par ses élèves, Porct (181)3) et Bérard (1895), ce dernier rapportant un cas nouveau, et en Allemagne par Barlow (1895), dans lin travail important sur l'adénome sébacé.
Anatomie pathologique. — Ces tumeurs naissent dans les glandes sébacées annexées aux follicules pileux ou libres dans la couche dermique ; dans plusieurs d'entre elles, les petite; cellules de bordure à gros noyaux, réduites normalement ù une ou deux assises, se présentent avec une abondance et sous une épaisseur exceplionnolles, comme si l'on assistait au début du trouble d'évolution qui aboutira plus lard à la tumeur détinitive ; les amas lobulaires de celles-ci sont formés de cordons de cellules épithélialcs jeunes à gros noyau, contenant une matière réagissant comme le sébum au picrocarmin et à l'éosine, sans union avec les cellules voisines ; cordons bien circonscrits par le stroma qui isole d'autre pari nettement les amas les uns des autres. Les amas sont, ainsi que le tissu interstitiel, semés de masses oviformes qui sont dues, suivant certains auteurs, à la dégénérescence hyaline des éléments conjonctifs du stroma et des vaisseaux, et, suivant d'autres, à la rétention du produit anormal sécrété par les cellules épîthéliales ; ce sont ces masses qui avaient fait donner autrefois à ces tumeurs le nom de cylindromes.
Ëtlologie. — L'âge parait sans action sur leur développement : de
Fig. ib.
douze à soixante ans les deux sexes en ont été atteints, en proportion à peu près égale ; c'est pourtant de quarante à soixante ans que raffection arrive d'ordinaire à un développement assez avancé pour nécessiter une intervention.
Symptomatologie. — Le siège est variable. La mulliplicilé est la règle ; il est rare qu'elle aille aussi loin que chez le premier malade de Poncet, où les tumeurs se distribuaient non seulement au cuir chevelu, mais à tout le reste du corps. L'aspect est le suivant : contours arrondis un peu lobules ou festonnés, ombilication inconstante et assez tardive. Longtemps la coloration des téguments reste normale, puis ils se vascularisent, s'ulcèrent et sont alors recouverts d'un magma graisseux, jaunâtre ou teinté par des hémorragies dégageant une odeur caractéristique de fermentation et de graisse. La cousistance est très variable : à côté des tumeurs petites et jeunes qui sont rénitentes au palper, les éléments plus anciens présentent des bords indurés et un centre ramolli. La mobilité est d'abord complète, puis la tumeur se fixe à la peau, et, enfin, aux couches profondes.
La marclie est habituellement lente ; dans quelques cas on a vu la marche s'accélérer subitement et les noyaux, d'abord petits et limités, se transformer rapidement en masses considérables et diffuses avec infection ganglionnaire et généralisation.
Diagnostic. — Le diagnostic qui, en d'autres régions du corps, à la face surtout, peut être très délicat, est facile au cuir chevelu : le kyste sébacé avant l'ulcération, et l'épithélioma après, se distingueront par toute une série de caractères sur lesquels il est inutile d'insister.
Pronostic. — Le pronostic est incertain, la tumeur étant hybride : en particulier si la récidive sur place, par transformation maligne, est assez rare, il n'en est pas de même de la repullulation de voisinage, qui semble d'une fréquence extrême.
Traitement. — Le traitement doit être chirurgical et le plus radical possible. « Si, dit Hérard dans le travail auquel nous avons empruntés les éléments de la description précédente, on se trouve en présence d'éléments isolés ou peu nombreux et de volume moyen, on les traitera comme des épilhéliomes ordinaires en dépassant dans la ligne d'excision les contours des surfaces envahies. Si au contraire l'intervention a été assez retardée pour que l'on ail affaire à des masses très vascularisées et recouvrant des surfaces étendues, on pourra encore agir de même que précédemment, et séi>arer à l'instrument tranchant ou à l'anse galvanique les éléments à détruire. Mais l'on risque ainsi de déterminer des hémorragies sérieuses et surtout de créer des surfaces dénudées très considérables, et bien (jue la forcipressure et la compression aient assez facilement raison de ces hémorragies, bien que la réparation des pertes de substance étendues puisse être effectuée par des
greffes autoplasliques, il est préférable de s'en tenir à un procédé moins radical. Dans ravant-dernière de ses interventions chez son malade à tumeurs multiples, M. Poncet sVst contenté d'ouvrir la tumeur d'un coup de ciseau, et de curetter ensuite son contenu jusqu'à ce que l'instrument rencontrât le tissu fibreux. Les résultatsont été excellents et le malade opéré ainsi en février annonçait au mois de mai la guérison compUMe de la plaie opératoire et Tabsence de récidive locale. Nous avons entendu M. Poncet se féliciter grandement d'avoir eu recours, dans cette intervention, à l'énucléation sur place, à l'éveniration des tumeurs avec curettage complet, comme s'il se fût agi, en quelque sorte, de kystes sébacés ordinaires. L'amputation, en effet, de ces néoplasmes, en plein cuir chevelu, s'était toujours accompagnée, malgré les précautions prises, d'une hémorragie abondante, parfois inquiétante, et d'autre part Tablation d'une étendue plus ou moins grande de peau retardait d'autant la guérison. Avec le nouveau procédé, ces craintes et ces dangers n'existent plus, et, comme l'observation de M. Poncet le démontre, la récidive n'est pas plus à redouter que dans l'autre opération, en apparence seulement, plus radicale. »
3* Tameurs fibromateuses. — Les tumeurs fibromateuses du cuir chevelu et du tissu cellulaire sous-jacent comprennent plusieurs variétés : une variété où la tumeur est unique, le fibrome simple ; deux variétés où elle est multiple, le névrome simple et le neurofibrome ; deux variétés où elle est diffuse, la neurofibromatose plexiforme et la lymphangio-fibromatose.
A. Tumeur unique. — Le fibrome du cuir chevelu est très rare; les observations de Richerand, Bruns, Stokes, Liicke, Van Engeler sont les seules que nous ayons recueillies. Ces tumeurs ont progressé lentement, en se pédiculisant, sans douleurs et sans lésions appréciables des couches sous-jacentes.
B. Tumeurs multiples. — Des deux espèces que nous avons notées, Tune, le névrome^ est représentée par une seule observation de Chrisliani, dans laquelle les tumeurs, au nombre de cinq, siégeaient sur les grands nerfs occipitaux; l'autre, le neurofibrome cutané^ représenté par une série d'observations où les petites tumeurs du cuir chevelu coexistaient avec des tumeurs analogues disséminées sur toute la surface du corps : ces neurofibromes multiples du cuir chevelu, développés aux dépens des terminaisons dermiques des nerfs, sont, nous le verrons plus loin, assez difficiles à distinguer des lipomes multiples de même siège.
C. Tumeurs diffuses. — Ici encore, nous rencontrons deux variétés, mais beaucoup plus intéressantes, la neurofibromatose plexiforme, et la lymphangio-fibromatose diffuse.
a. Neurofibromatose plexiforme. — La neurofibromatose plexiforme du cuir chevelu, névrome plexiforme de la plupart des auteurs,
netlement décrilc par Vcrneuil en 1857, puis en 1867, esl loin d'être une affection frcqncnlc. Dans une réccnle élude sur ce sujet (1), nous n'avons pu on r/'unir que vingl-neuf cas (Arnozan, Audin et Lacroix, Bruns, Carlaz, l'icqné, Ramakors et Vincent, Tietze (fig. 50), etc.), plus un cas inéilil de TuefTenl et un cas personnel.
Anatomie pathologique. — Ces tumeurs siëgenl dans le tissu cellulaire sous-cutané el sonl formées par des enchevtMremeots de cordons blanchâtres, anastomosés entre eux avec, sur leur parcours et aux points d'anasiomose, des renllements plus ou moins volumineux : le tout englobé dans une gangue fibreuse, très consislanle et 1res vascnlairc Les cordons sont formés de trois zones. " La zone externe, dit Picqué, est formée par la gaine lamelleuse du nerf considérablement épaissie : on distingue nellemenl les diverses lamelles rd)reuscs qui la composent emboîtées les unes dans les autres et séparées l'une de l'autre par leurs espaces lymphatiques. La zone moyenne, qui vient ensuite, et qui a trois ou quatre fois l'épaisseur de la précédente, est constituée par un feutrage délicat de longues fibrilles qui s'anastomosent dans tous les sens et dans tous les plans ; dans les espaces en forme d'alvéoles qu'elles limitent, on voit une substance amorphe, au sein de laquelle sont de nombreuses cellules rondes. La zone centrale est constamment occup«'>e par des faisceaux ner\eux très grêles, composés de fibres amyéliniqnes, ou de Remak, et de fibres à myéline, dont la plupart sont atrophiées : la myéline y a disparu, les noyaux se sont multipliés et elles présentent les caractères de la dégénérescence wallerienne. Dans les nodosités qui siègent de distance en distance sur les troncs nerveux, Arnozan dit avoir vu des cellules nerveuses encapsulées une A une dans de petites loges conjonctives revêtues à leur face interne d'une couche épilhéliale. ■ La neurofibromatose peut, en outre, provoquer des altérations secondaires, soit par propagation, soit par irritation de voisinage, du côté de la peau, dont le derme est criblé de petits neurofibromes, et dont les organes pileux, sébacés et sudoraux subissent des altérations mécaniques, ainsi que du côté de la boite crAnienne, qui s' hypertrophie ou s'alrophie au point de se perforer.
Symptomatologie. — L'aspect de ces tumeurs esl beaucoup moios variable qu'on ne le dit d'ordinaire :
(1) CiiiPAur.T. Tribune mèilieale, 1^98,
a. Elles siègent sur une ligne qui part de Tangle interne de Torbite, suit la paupière supérieure, traverse la fosse temporale un peu audessous du zygoma, contourne le rebord supérieur du pavillon, coupe la région mastoïdienne et se termine au niveau de la protubérance occipitale inférieure ; de cette ligne, elles peuvent occuper la totalité, ou un segment isolé; le segment palpébral supérieur, le segment temporal, le segment palpébro-temporal, le segment mastoïdien.
6. Dans tous les cas, elles forment une masse de volume variable, mamelonnée lorsqu'elle est petite, se pédiculisant en bourrelets superposés lorsqu'elle est volumineuse. Lorsque la tumeur est limitée au tissu cellulaire sous-cutané, elle est mobile sous la peau et sur les parties profondes, pâteuse, mollasse, et contient, signe pathognomonique, des cordons enchevêtrés et des noyaux, plus abondants au niveau de son insertion que dans ses parties périphériques; elle est absolument indolente, spontanément ou au palper et, dans quelques cas seulement, la pression des noyaux qu'elle contient provoque une certaine douleur. L'envahissement des parties profondes est reconnaissable au palper, qui révèle les hypertrophies et les atrophies osseuses décrites plus haut : dans un cas de Billroth, les battements endocràniens, propagés à la tumeur à travers une perforation osseuse, étaient appréciables à la vue et au palper. L'envahissement de la peau n'est parfois pas reconnaissable cliniquement ; d'ordinaire il se reconnaît à son adhérence à la tumeur et à son épaississement : elle montre alors d'innombrables dépressions, correspondant aux orifices des glandes sébacées, et les poils qui la recouvrent deviennent pâles et cassants.
Les diverticules qui séparent les replis des tumeurs peuvent être le point de départ de suppurations superficielles qui transforment une partie de la surface de la tumeur en ulcères fétides ou en cicatrices informes.
Ajoutons enfin que chez les individus porteurs de neurofibromes plexiformes, peuvent se rencontrer, en tous les points du corps, des tumeurs de la même famille : taches pigmentaires, nsevi, fibromes de la peau et des nerfs, lymphangio-iibromes, angiomes.
Évolution. — Les neurofibromes surviennent d'ordinaire chez des sujets jeunes, croissent lentement, progressivement, sans envahissement ganglionnaire ni généralisation.
Pathogénie. — Tout porte à croire que ce sont des tumeurs congénitales : la précocité de leur apparition, leur siège, qui n'a pas été suffisamment remarqué, sur le trajet de la fente fronto-maxillaire, enfin la possibilité des associations morbides que nous avons signalées, et qui peuvent se montrer non seulement chez le sujet même, mais encore chez ses antécédents ou ses collatéraux.
Diagnostic. — Le diagnostic des neurofibromes plexiformes est
assez facile. On les a confondus avec les anévrysmes cirsoïdes qui se distingueront par leurs pulsations propres et non communiquées, avec surtout les lymphangio-fibromaloses diffuses, que nous en distinguerons dans un instant.
Traitement. — Le seul traitement possible des neurofibromatoses plexiformes, c'est l'exérèse, souvent pénible à cause du volume de la masse et de la béance de très volumineux vaisseaux qu'elle contient. Aujourd'hui qu'on n'a plus à craindre les mésaventures septiques signalées dans les anciennes observations, elle sera sans danger et donnera d'excellents résultats, à l'abri des récidives si l'intervention a été complète.
6. Lymphangio-fibromatose diffuse. — La lymphangio-fibromatose diffuse du cuir chevelu est confondue par tous les auteurs avec l'affection que nous venons de décrire : nous croyons que c'est à tort et que, se basant sur les observations de Bœckel, Devergie, Elmer, Labbé, Lisfranc, Valentine Mott, Paschal, Poggi, on peut la considérer comme un type morbide à part.
Anatomie pathologique. — La lymphangio-fibromatose est constituée par l'hypertrophie du tissu fibreux dermique et sous-cutané, ainsi que des espaces lacunaires lymphatiques qu'il contient : elle se distingue de la neurofibromatose par l'absence d'altération des nerfs, et par l'envahissement immédiat de la peau.
■Symptomatologie. — Le siège des tumeurs lymphangio-fibromateuses est très irrégulier : elles se localisent, presque toujours, au vcrtex, ou à la région occipitale supérieure. Elles forment au début une ou plusieurs saillies verruqueuses ; plus tard, lorsqu'elles se pédiculisent, elles prennent l'aspect d'anses intestinales, ou de circonvolutions cérébrales : il semblerait à les voir, suivant la comparaison très juste de Lisfranc, qu'on ait sous les yeux le cerveau mis à nu. Le palper ne révèle dans leur masse, élastique et fuyante, ni cordons, ni nodules.
Diagnostic. — On fera facilement la distinction entre ces tumeurs et les neurofibromatoses : nous n'y insistons point, ayant basé leur description sur les caractères qui les en distinguent.
Traitement. — Comme pour les neurofibromatoses, leur seul traitement logique, c'est l'exérèse. Disons toutefois que quelques anciens auteurs, par des mouchetures qui évacuaient la sérosité contenue dans les lacunes, ont parfois obtenu leur réduction de volume dans une proportion considérable.
II. — Tumeurs de la coucht sons-aponéyrotiqnt
Les tumeurs de la couche sous-aponévrotique du péricrône sont toutes exceptionnelles ; trois variétés se rencontrent encore de temps en temps : le kyste dermoïde, le lipome, le sarcome; trois autres, le
chondrome, rostéome et le kyslc hvdalique, comptent par une ou deux les observations qui les représentent.
!•* Kystes dermoTdes. — Les kystes dermoïdes du périerAne, dont le professeur Lannelongue a fait, dans son Traité des affecUons congénilales^ une étude définitive, basée sur une cinquantaine d'observations, et dont nous avons observé quatre cas, offrent quelques particularités qui méritent de nous retenir un instant.
Anatomie pathologique. — Ils siègent presque toujours sur la ligne glabello-iniaque, de préférence à la glabelle et au bregma ; on en rencontre aussi sur la suture lambdoïde, et au niveau de Tapophyse mastoïde.
Leur structure est celle de tous les kystes dermoïdes. Recouverts par la peau et Tépicrâne, ils n'adhèrent pas à la peau ; ils sont au contraire solidement fixés à Tos, soit par un pédicule, soit par une dépression osseuse adaptée à leur forme et à leur volume; dans un cas de kyste siégeant au niveau de Tinion, Walther a vu la poche extracrânienne se continuer, par l'intermédiaire d'un diverticule, avec une poche intracrànienne identique, kystes dermoïdes intracrûniens de Tinion, dont nous parlerons en faisant l'étude d'ensemble des tumeurs intracrâuiennes.
Pathogénie. — Comme tous les kystes dermoïdes, les kystes dermoïdes du péricrâne sont dus à une inclusion ectodermique, qui se fait, pour ceux qui sont médians, au niveau de la gouttière dorsale, et pour ceux qui sont latéraux, au niveau de la gouttière qui sépare chez l'embrjon le cerveau moyen du cerveau postérieur.
Symptomatologie. — Ils ne sont découverts le plus souvent que quelques semaines ou quelques mois après la naissance, et, à partir de ce moment, ils progressent lentement sans dépasser jamais un volume minime. Ils sont de forme sphérique ou lenticulaire, ordinairement opaques, de consistance rarement molle, d'ordinaire rénitente; la peau glisse sur eux et ils sont peu mobiles sur le crûne où ils paraissent parfois comme enchâssés par suite de la dépression qu'ils se sont creusée dans l'os et dont le pourtour peut simuler un bourrelet saillant; leur irréductibilité est absolue; au niveau de la fontanelle antérieure, ils peuvent offrir des battements, communiqués par la fontanelle et qui disparaissent lorsqu'elle se rétrécit. Leurs symptômes fonctionnels sont nuls.
Diagnostic. — Ils ont été souvent confondus avec des méningocèleSy qui s'en distingueront par leur siège habituellement différent, par leur marche moins régulière et moins inoffensive, par la minceur et l'adhérence de la peau qui les recouvre, par l'existence fréquente de symptômes cérébraux. On pourrait aussi les confondre avec les lipomes du péricrâne, qui sont presque toujours situés sur les parties latérales du frontal et du temporal, siège où l'on ne voit jamais de kyste dermoïde ; avec les exosioses de développement qui surviennent
pendant Tadolesccnce et non pendant Tenfancc, et qui sont d'une consistance plus grande; enlin avec les loupes, plus molles et plus superficielles, et qui tromperont surtout parce qu'elles sont extrêmement communes.
Traitement. — Le traitement, toutes les fois qu'on jugera utile d'intervenir, sera Tablalion avec résection du pédicule, voire môme du périosle ou de la portion d'os à laquelle il adhère : seul moyen d'éviter les récidives.
2*> Lipomes. — Les lipomes sous-épicrâniens se présentent sous deux aspects bien différents.
a. Lesiipoi22es2i3uitipies(P. Broca, Cruveilhier, Perrotte, Renard), ordinairement petits, sessiles, coexistant avec des tumeurs multiples de structure identique, étendus sur une grande partie ou à la totalité de la surface du corps.
6. Le lipome simple, dont nous avons observé trois cas, et trouvé dans les auteurs cinquante-deux observations: soit en tout cinquantecinq fails.
Leur siège est très varié, avec une préférence marquée pour la région frontale (38 cas).
Leurs conditions étiologiques n'offrent rien de bien particulier. Six fois ils ont été congénitaux. Les autres cas s'échelonnent à tous les âges de la vie, avec une préférence marquée pour la période qui s'étend de quarante à soixante ans. Contrairement aux lipomes des autres régions, ils sont plus fréquents chez l'homme, et les trauniatismes ne paraissent avoir que très rarement d'influence sur leur développement.
Ils sont composés de tissu graisseux pur ; la présence de tissu fibreux en quantité appréciable n'y a été notée que par Lannelongue, Vogl, Grueber, et dans une de nos observations personnelles. Audessous d'eux, le périoste et les couches superficielles de Tos sont assez souvent érodés, plus ou moins profondément.
Leur forme est régulière, sans lobulation, hémisphérique ou pédiculée, suivant le volume, qui de minime peut devenir colossal, comme chez une malade de Rolter, où la tumeur tombait jusqu'aux genoux. La peau qui les recouvre est saine, sauf dans ces cas exceptionnels où elle s'amincit nécessairement, et dans quelques autres où elle s'ulcère, par suite des frottements. Leur consistance est ferme, presque élastique, ce qui tient à leur siège sous-aponévrotiques ; ils sont mobiles sous les téguments, mais adhérents à l'os, dans lequel ils semblent parfois s'enfoncer, cernés qu'ils sont par un bourrelet d'infiltration périostique. Ils sont indolores.
Leur développement est généralement très lent ; dans deux cas seulement (Lannelongue, observation personnelle), tous deux congénitaux, ils ont évolué avec une assez grande rapidité.
Leur diagnostic peut être délicat : avec les abcès tuberculeux, plus
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fluctuants, moins indolores, associés à un mauvais état général ; avec le sarcome, adhérente la peau et douloureuse; avec le kyste dermoïde, plus petit, plus régulièrement circulaire, occupant des sièges particuliers; avec les cncéphalocèles, surtout avec celles qui sont recouvertes d'une couche plus ou moins épaisse de tissu néoplasique, mais qui, outre leur siège caractéristique, seront d'ordinaire pulsatiles et partiellement réductibles.
Les lipomes péricrâniens sont facilement extraits au bistouri ; rintervention doit être complétée par la rugination de Tos sous-jacent.
3** Sarcomes. — Les sarcomes péricrâniens peuvent se montrer à tout âge : quelques-uns sont sans doute congénitaux (Lannelongue), d'autres précoces (Mueller) ; la plupart se développent chez les adultes, soit spontanément, soit à la suite d'un traumatisme.
Ce sont généralement des sarcomes à cellules fusiformes, quel- <juefois des sarcomes à cellules rondes; ils peuvent être associés à du myxome, de Tangiome, du fibrome ; on en a vu de mélaniques. En somme, toutes les variétés sont possibles.
Leur siège habituel est la région temporale : ils sont douloureux, adhèrent d'emblée ou rapidement aux parties sous et sus-jacentes, à Tos qu'ils perforent, à la peau qu'ils ulcèrent ; ils s'étalent très vite, et peuvent se généraliser.
Leur diagnostic est généralement facile: on pourra toutefois les confondre avec les tumeurs de même nature, nées dans l'os et, d'après Vidal et Bruns, avec les anévrysmes spontanés de l'artère temporale profonde, anévrysmes dont nous avons déjà contesté la réalité.
Leur traitement est univoque : c'est l'ablation large, si elle est localement possible et s'il n'y a pas de généralisation : il est inutile d'y insister.
4"*, 5'' et 6"* Ghondromes, ostéomes, kystes hydatiqnes. — Plus rares encore que les variétés précédentes, les chondromes, les ostéomes, les kystes hydatiqucs n'ont été rencontrés dans le péricrâne qu'un nombre très restreint de fois, — les chondromes, par Weber et Israël, à la région frontale et à la région occipitale ; — les ostéomes par Virchow à la région frontale et par Bruns à la région occipitale, ce dernier cas secondaire à l'ossification d'une loupe ; — le kyste hydatique par Guttmann, à la région temporale.
On conçoit que nous ne puissions insister davantage sur ces curiosités pathologiques.
in. — Tumeurs d« la conche ossenst.
Les tumeurs développées dans la paroi osseuse du crâne se distinguent des précédentes en ce qu*elles peuvent naître aussi bien au niveau de la base que de la voûte : à l'exception de quelques kystes hydatiques, de quelques chondromes et de quelques ostéomes, ce sont presque toujours des sarcomes.
1° Kystes hydatiques. — Les kystes hydaliques des os du crûne
peuvent (^Ire divisés en deux espèces.
a. Les kystes hydatiques de la voûte, développés entre les deux tables de Tos : variété tout à fait rare si elle existe, etbien difficile à <listinguer des kystes hydatiques, qui, se développant entre la duremère et la paroi crânienne, finissent par repousser et amincir celle-ci, réduite ainsi secondairement, au-dessus de la tumeur globuleuse, à une coque mince et fragile.
b. Les kystes hydatiques des sinus (sinus frontal, sinus sphénoïdal), qui seront décrits à propos des affections de ces cavités. (Voy. t. V. )
2** Chondromes. — Les chondromes, eux aussi, peuvent occuper la voûte ou la base.
a. Les chondromes de la voûte ont été signalés, sans détails, par Gurlt et Coolidge.
b. Les chondromes de la base, à peu près aussi rares, se développent, soit vers les cavités faciales, soit à la fois vers ces cavités et vers la cavité crânienne : leur intérêt chirurgical est nul.
3** Ostéomes, — Le domaine des ostéomes néoplasiques du crâne est également très limité. Il faut en effet en séparer : les hyperostoses traumatiques, dystrophiques et professionnelles, les exostoses diathésiques, les exostoses de développement : toutes affections qui, constituant Timmense majorité des tumeurs du crâne â structure osseuse, ne sont point des ostéomes vrais.
De ces derniers mêmes, les variétés topographiques suivantes, qui sont les plus intéressantes, ne doivent pas prendre place ici ;
a. Les ostéomes sphénoïdaux, à développement pharyngien ;
b. Les ostéomes ethmoïdaux, à développement orbito-nasal ;
c. Les ostéomes des sinus frontaux, qui se développent du côté de Torbite, des fosses nasales et de la partie inférieure de la région frontale.
Toutes ces éliminations faites, il faut encore, à mon avis, malgré le silence des auteurs, admettre un groupe d'ostéomes développés aux dépens des os de la voûte, groupe dont les observations sont à chercher sous la plupart des étiquettes précédentes : le groupement de ces faits, considérés par les auteurs qui les ont publiés comme des cas d'hyperostose diffuse à début crânien limité, d exostoses de développement tard venues et placées en des points illogiques, d'ostéomes de sinus frontaux ayant pour siège un diverlicule hypothétique de ces sinus, débarrasse de bon nombre de cas anormaux la description de ces affections si diverses, et permet de constituer un groupe, méconnu à tort, de tumeurs développées dans Tos et présentant la structure liistologique des ostéomes vrais. Ces tumeurs sont du reste extrêmement rares : aussi nous contenterons-nous d'affirmer ici leur existence.
4° Sarcomes. — Les tumeurs sarcomateuses des os du crâne
peuvent, comme les tumeurs précédentes, se développer à la base ou à la voûte.
a. Les sarcomes de la base ne nous retiendront que peu. Ceux qui se développent au niveau du plancher crânien présentent un intérêt chirurgical à peu près nul et c'est seulement en conséquence d'une erreur de diagnostic que Ton pourra rencontrer sous son bistouri, comme Ktister, un sarcome du rocher. Ceux qui se développent au niveau des sinus frontaux présentent au contraire un intérêt réel : ils seront étudiés avec les affections chirurgicales de ces sinus.
b. Les sarcomes de la voûte sont beaucoup plus importants et demandent une étude un peu détaillée.
Anatomie pathologique. — Les sarcomes de la voûte sont généralement des sarcomes à petites cellules rondes, ou des sarcomes mixtes : myxo-sarcomes, angio-sarcomes, ostéosarcomes.
Ils siègent de préférence à la région temporale.
Ils naissent, soit aux dépens du périoste, soit aux dépens du diploé. La variété périoslale apparaît à la face externe de Tos : sa partie qui le surplombe est traversée d'innombrables cloisons qui s'épanouissent de sa base à sa périphérie, et qui, osseuses au voisinage de l'os, deviennent fibreuses en s'en écartant. Elles peuvent être au niveau de la base, assez épaisses, et suffisamment empâtées dans une gangue de périostite ossifiante pour que la masse de la tumeur soit, en ce point, absolument dure. Lorsque cette tumeur pénètre l'os, elle en épargne quelques travées compactes, qui traversent sa substance ; lorsqu'elle gagne l'intérieur du crâne, la partie intracrânienne comprend encore de rares cloisons ossifiées qui peuvent aller se fixer à la dure-mère : ces cloisons peuvent manquer complètement . La variété diploïque naît entre les deux tables de l'os, refoule et détruit la table externe, et reste pendant longtemps recouvert par une lame osseuse néoformée, de provenance périostique, lame qui finit par se dissocier, et dont les fragments restent à la surface de la masse, ou bien sont recouverts par les couches nouvelles du néoplasme et résorbés peu à peu. La partie de cette coque, voisine de la base de la tumeur, persiste beaucoup plus longtemps, de môme que de rares travées compactes du territoire crânien qui a été le point de départ du néoplasme et qui flnissent elles-mêmes par disparaître complètement.
Les sarcomes crâniens, que leur origine soit périostale ou diploïque, envahissent rapidement le péricrâne, adhèrent à la peau qu*ils détruisent et surgissent au dehors. En dedans, ils refoulent la duremère d ordinaire sans la détruire, et sans envahir directement Tencéphale. Ils peuvent d'autre part envahir les cavités orbitaires et nasales et détruire presque complètement les os de la face.
Le volume des sarcomes crâniens peut être énorme ; ils peuvent,
par gén^Talisalion, ^Irc multiples, ou coexister avec des sarcomes des autres os du corps, et en particulier d© reoccphale.
Étiologie. — D'ordinaire, les sarcomes crâni«DS se développent sans cause, cl les traumatismes invoquas dans quelques cas n'ont eu évidcmmcnl sur eux qu'une influence secondaire.
Ils surviennent ù tout Age : Ncufcld a mi^me pu, tout récemment, réunir huit cas de sarcomes congénitaux du crâne.
Symptomatologie. — Les symptômes des sarcomes cr&nîens sont physiques et fonciionnels.
a. Les symptômes physiques sont ceux de tous les sarcomes osseux : au début, petite tumeur hémisphérique, de consistance ossonse; plus tard, tumeur lobulée, adhérente à la peau, donnant au doigt, soit une sensation parcheminée, soit une sensation molle, au moins ù son centre ; plus lard encore, tumeur d'un volume souvent considérable, recouverte d'une peau bleuâtre et veinée. Les battements propres ou communiqués, la diminution de volume par compression directe ou par compression carotidienne, sont sensibles dans un certain nomlire de cas.
fc. Les sympiiimes fonciionnels sont d'intensité très variable; pnrrois, du commencement t\ la fin, la lumeur ne provoque que de la génc;d'aulrcs fois, son apparition est précédée de douleurs crâniennes qui s'atténuent lorsqu'elle apparaît, pour revenir alors extemporanément, sans cause ou lorsqu'on la comprime ; d'autres fois enlin, surviennent plus ou moins tard, soit pour aller et venir, soit pour s'installer défini livement, des symptômes d'origine névritique ou encéphalique.
Pronostic. — Le pronostic des sarcomes crâniens est des plus graves, avec des nuances portant seulement sur la marche plus ou moins rapide de la tumeur, ou sur les particularités de son évolution.
Le sarcome crânien peut entraîner I 'W^^r '■'' '"*"'' ■ '° l^^*" S«n^''*''saUon sar-
V^C. J -^---^B eomateuse ;
-^ — -"^^j^^B oo Par ulcération qui s'accom-
|):l^^e tiM ou tard d'hémorragie ou d'infection, soit méningîtique, soit
" \l.jT.:» l.;;,^«.-ii,. irénéralisée:
H" Soit on altoignanl localement un volume incompalible avec le ronctionnoment de l'encéphale, soit, par enviiliissenieid fai-ial, inrompatiUle avec la respiration et la nu- Iriliun : lermiiuusons vraiment elTr<iyabIes, dont on peut se foire une idéo eu parcoiu'unt les travaux que nous ont laissé les auteurs des
siècles derniers et du commencement de celui-ci, sur le « fongus du crâne » : en particulier le travail de Louis, publié dans les Mémoires de r Académie royale de chirurgie, les travaux de Walther, Klein, Eck, Graefe, parus dans le Journal der Chirurgie und Augenheilkunde, etc.
Diagnostic. — Le diagnostic des sarcomes crâniens est difficile si la tumeur est très petite. Alors, si elle est dure, on pourra la confondre avec une exoslose, d'ordinaire avec une exostose spécifique ; si elle est vasculaire, réductible, animée de battements, on pourra la prendre pour une tumeur artérielle ou veineuse. Lorsqu'elle est devenue plus volumineuse, on ne pourra plus guère la confondre qu'avec une tumeur venue de la dure-mère, et, il faut bien le savoir, tous les moyens de diagnostic qu'on a proposés, en se basant sur la consistance, les battements de la tumeur, la réductibilité, ne peuvent alors donner que des soupçons et non une certitude. L'apparition des accidents cérébraux avant Tapparition de la tumeur n'est même pas probante, puisque des sarcomes crâniens ont pu déprimer la table interne et comprimer Tencéphale avant de paraître au dehors. L'exploration de la masse avec une aiguille, permettant de constater au-dessous d'elle une nappe osseuse continue, autoriserait cependant à affirmer une tumeur d origine osseuse : mais c'est là un moyen que l'on aura rarement l'occasion d'utiliser, puisque, presque toujours, les sarcomes crâniens détruisent dès le début de leur évolution le territoire crânien où ils ont pris naissance.
Traitement. — Les traitements tenti^ autrefois contre les sarcomes du crâne, caustiques, incision simple, ne méritent qu'un mot de souvenir, et doivent céder aujourd'hui la place à Texcision, seule méthode logique.
On tentera l'excision toutes les fois qu'elle ne paraîtra pas dépasser les limites d'une intervention chirurgicale possible. Elle ne les dépassera pas d'ordinaire si la tumeur, quelle que soit son étendue en surface, n'a pas détruit la dure-mère ; elle les dépassera souvent si la tumeur a atteint l'encéphale. En effet, dans le premier cas, le seul véritable écueil de l'opération, c'est l'hémorragie, que l'on évitera, en se maintenant en dehors des limites du mal, en forcipressurant les bords du lambeau cutané, en obturant les vaisseaux diploïqucs avec une cire hémostatique, en ligaturant à l'avance les sinus (jue Ton va sectionner. Dans le second cas, au contraire, l'intervention offre, ajoutés à ce danger, tous ceux des grandes interventions encéphaliques, sur lesquels nous insisterons en parlant du traitement chirurgical des tumeurs intracrâniennes. Quoi qu'il en soit, si le malade survit à l'opération, celle-ci devra presque toujours être complétée, lorsqu'on se croira à l'abri d'une repuUulation sur place du néoplasme, par des reconstitutions plastiques du cuir chevelu et de la boîte crânienne, reconstitutions pour lesquelles on préférera les procédés autoplastiques, mais qu'on n'hésitera pas, si ces procédés
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auioplasliques sont inutilisables, à tenter par les procédés héléroplastiques. Nous venons de voir, à la consultation de la Salpôtrière, une malade à laquelle M. Ricard a fait, il y a cinq ans, pour réparer la brèche résultant de Tablation d'un sarcome frontal, une greffe d'os iliaque de chien : le résultat local est véritablement parfait, sauf une légère dépression de la pièce hétéroplaslique.
D. — LÉSIONS DIVERSES
Les lésions du péricrâne et du crâne que nous avons étudiées jusqu'à présent sont du domaine chirurgical, non seulement par leur nature, mais encore par la thérapeutique qui leur est applicable. A côté d'elles existent d'autres lésions qui, tout en étant moins certainement du domaine du chirurgien, peuvent se présenter à lui, solliciter un diagnostic parfois délicat, et réclamer quelquefois une intervention opératoire.
On peut les classer en lésions artificielles, évolutives et dystrophiques.
IL LÉSIONS ÉVOLUTIVES
1* Localisées :
Exostose de croissance.
2° DifTuses :
â. Ostéogcnèse incomplète; aplasie congénitale. b. Résorption.
a. Infantile, par dénutrition simple : cràniotabès vrai . p. Sénile : atrophie sénile des pariétaux.
m. LÉSIONS DYSTROPHIQUES.
10 ParafTcction portant son action sur la totalité du squelette:
a. Chez Tenfunt : atrophie par rachitisme, ou par syphilis héréditaire.
b. Chez l'adulle : hypertrophie et ramollissement par cràniomalacie.
20 Par alfection portant son action sur le seul squelette crànio-facial : A. Atrophie, par hémiatrophie crànio-faciale.
b. Hypertrophie : par hyperostose diffuse du crâne et de la face, ou léontiasis ossea.
De toutes les affections qui précèdent, nous n'en décrirons que deux, et encore très brièvement : l'hyperostose des scieurs de long, l'exostose^de croissance.
Hyperostose crânienne des scieurs de long. — L'hyperostose crânienne des scieurs de long a été décrite exclusivement par M. A. Poncet. Aussi reproduirons-nous intégralement la note quia été publiée, en 1880, dans les Comptes rendus de l Association pour C avancement des sciences, à la suite de sa communication à ce sujet.
« La lésion hypertrophique, y osl-il dit, occupe toujours la ligne médiane ; elle esl située sur la suture sagilale, son maximum de volume répond au verlex, et sa partie nîoyenne sensiblement à la courbe biauriculaire. Les dimensions sont, en moyenne, de 5 à 7 centimètres de longueur, et de 3 à 4 centimètres de largeur. L'existence de ce durillon osseux s'explique par le genre de travail auquel se livrent les scieurs de long. Appelés à scier de longs madriers, de grosses pièces de bois, ils doivent, à un moment donné, pour permettre à la scie d aller plus loin, déplacer, faire avancer la poutre maintenue sur un ou plusieurs chevalets. Ils exercent ces manœuvres avec la tète. Les pièces de bois soulevées ont souvent un poids considérable, 150 à 200 kilos ; parfois 300 h 400. Sous l'influence de ces pressions lourdes et répétées, se développe sur la voûte crânienne une périostose qui intéresse à la fois le clinicien, le médecin légiste et Tanthropologiste. Sur le moule en plAlre d'une des tètes de scieur de long examinées, la déformation est très caractéristique. Il s'agit d'un homme âgé de cin(juante-deux ans, «*xen^ant depuis plus de trente ans la profession de scieur de long. On constate sur le vertex une plaque de calvitie ovalaire, et de la dimension d'une pièce de cinq francs. La peau, à ce niveau, est épaisse, calleuse, et recouvre une masse osseuse, régulière, uniforme, formant dos d'Ane sur le sommet de la tête. Cette périostose mesure 9 centimètres environ de longueur, et 4 centimètres dans sa partie la plus large, située à un centimètre de la ligne biauriculaire. La tumeur, que Ton constate aussi bien par la vue que par le toucher, est dure, de consistance osseuse, ainsi que le démontre la piqûre faite à son niveau avec une épingle. »
Exostoses ostéogréniques de la voûte. — Les exostoses ostéogéni(jues de la voûte crânienne sont extrêmement rares. Il n'en existe dans la science guère plus du ne dizaine d'observations probantes (Chassaignac, Wahl, Karewski, Reclus (1), Prengrueber, Ed. Schwartz, etc.\ observations réunies et étudiées dans un travail de H. Rieffel /J), et dans la thèse de son élève Albert Poirrier (3). ^
Anatomie pathologique. — Au point de vue de leur structure, les exostoses ostéogéniques du crAne ne présentent rien de particulier; leur périphérie est limitée par une mince lame de tissu com])act, leur centre est formé de tissu spongieux, se continuant directement avec le dipioé.
Étude clinique. — Elles siègent soit au niveau des sutures, de préférence des sutures fronto-pariétales, soit à quelque distance : dans un cas de Schwartz, la tumeur évidée par l'aponévrose épicrànienne, avait été en quelqire sorte étirée en avant et en dehors de son point d'implantation, au-dessus du muscle temporal ; dans un cas
(1) Reclus, Presse mcd.y l^r décembre 1894.
(2) Rieffel, Gaz. des hop. y 10 et 18 avril 1895.
(3) A. PoinniER, Des exostoses de la voûte du crâne, Uièse de Paris, 1894-1895, n© 433,
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de Prengrueber, située d'abord un peu en arrière de la crèle oblique qui limite en dehors et en avant la zone temporale, elle s'était déplacée en avant, en haut et en dedans de deux centimètres.
Elles sont dures, lenticulaires, recouvertes d'une peau mobile, indolentes.
Elles ne sont pas multiples. Leur marche est lente et progressive, jusqu'à ce que Tâge arrête leur développement.
Étiologie et pathogénie. — Les exostoses ostéogéniques du crâne offrent deux caractères étiologiques qui les distinguent des exostoses d'autre siège : leur non-coexistence avec les exostoses multiples des membres; leur fréquence plus grande chez la femme.
Leur point de départ exact est loin d'être bien connu. Il est possible que ce soit la membrane suturale, agissant dans le cas particulier à la manière du cartilage diaépiphysaire des os longs ; il est possible que ce soit cette môme membrane devenue le siège d'un point spécial d'ossiflcation, et que Texostose soit tout à fait comparable à un os anormal. Il est enfin possible qu'elle se développe, sous une influence difficile à préciser, aux dépens du diploé.
Diagnostic. — Le diagnostic des exostoses ostéogéniques du crâne est des plus difficiles. Presque tous leurs caractères sont des caractères négatifs. Un kyste dermoïde, comme elles lenticulaire, rénitent, siégeant sur le trajet d'une suture, peut induire en erreur; à plus forte raison, une hyperostose locaUsée traumatique, uns exostose spécifique ou rhumatismale (qui seront cependant douloureuses d'ordinaire), un ostéome. Quelques-unes des observations réunies par Poirrier dans sa thèse sont même, à mon avis, singulièrement sujettes à caution: en particulier celle de Karewski, qui doit être un de ces ostéomes vrais que nous avons essayé, plus haut, de séparer des autres tumeurs de la voûte.
L'existence des exostoses ostéogéniques n'en paraît pas moins devoir être admise, plutôt, à mon avis, pour des raisons d'analogie que par une confiance absolue dans les faits ainsi dénommés.
Traitement. — « Le seul traitement de l'exostose ostéogénique du crâne, dit Poirrier dans sa thèse, est l'ablation. Après incision des téguments, on arrivera sur le périoste ; celui-ci sera détaché avec la rugine ; une fois l'exostose elle-même mise à nu et bien isolée, on l'enlèvera en sectionnant le pédicule : la plaie étant bien lavée, on mettra quelques points de suture, et si toutes les précautions antiseptiques ont été bien prises, on aura la réunion immédiate. Si la tumeur est relativement grosse, et qu'on ne puisse tout d'abord atteindre le pédicule, à l'exemple de M. Reclus, on divisera dans un premier temps, par un trait de scie, la tumeur en deux parties et on excisera ensuite chacun des deux fragments. »
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n. — MÉNINGES ET ENCÉPHALE.
De môme qu'en étudiant los lésions infectieuses du crâne nous avons laissé de côté les ostéites qui peuvent s'y produire à la suite des lésions nasales, pharyngiennes et otitiques, de même nous laisserons de côté les infections intracrûniennes (jui peuvent succéder à ces ostéites ; leur étude ne saurait être séparée de celle des lésions aui les provoquent, lésions décrites par Castex dans le tome V de ce Traite.
Cette élimination faite, il nous reste à parler des lésions infectieuses inlracràniennes consécutives aux lésions de la voûte, et des lésions infectieuses intracrAniennes d'origine métastatique.
AUX OSTÉITES DE LA VOUTE
Les ostéites de la voûte que nous avons décrites : ostéites ostéomyélitique, syphilili(jue, tuberculeuse, actynomycotique sont susceptibles de provoquer à l'intérieur de la cavité crânienne toute une série de lésions infectieuses de même nature.
Ces lésions peuvent, (luelle (jue soit leur nature, ordinairement identique à celle du foyer crûnien provocateur, (fuelquefois sous la dépendance d'une infection secondaire de ce foyer, se présenter sous les aspects les plus divers: a) périméningile ; b) arachnoïdite; c) suppuration encéphaliiiue localisée, soit corticale, soit profonde, et alors, ou bien en continuité directe avec le foyer osseux par l'intermédiaire d'un chapelet de lésions infectieuses, ou bien sans continuité avec lui, mais occupant toutefois, dans la profondeur de l'encéphale, un siège en rapport avec l'altération ostéitique; (/) suppuration méningo-encéphali(iue généralisée, terminaison à peu près fatale de toutes les lésions localisées précédentes lorsqu'elles sont abandonnées <^ elles-mêmes.
Dans tous les cas, l'intervention chirurgicale est la seule ressource : on devra la conduire de proche en proche, du foyer crânien largement détergé aux lésions sous-jacentes, sans craindre de ligaturer et d'ouvrir les sinus thromboses, ni de plonger le bistouri dans l'encéphale à la recherche des collections profondes qu'il est indispensable d'évacuer et de drainer.
II. -LÉSIONS INFECTIEUSES INTRACRiNIENNES D'ORIGINE MÉTASTATIQUE.
Ces lésions sont, les unes localisées, les autres diffuses.
A. Lésions localisées. — Cette première espèce, tout à fait peu commune, est représentée par un petit nombre d'abcès métastatiques. On a considéré comme leur point de départ les lésions à distance les plus diverses : anciens foyers de suppuration traumatique, panaris,
affections intestinales ou hépatiques, surtout afteclions pleuro-pulmonaires. On conçoit donc que les agents pyogènes qu'on y a trouvé aient été très variés : streptocoque, staphylocoque, bacterium coli, bacille tuberculeux, grains actynomycotiques.
Quelquefois ces collections sont bien limitées et uniques; le plus souvent elles sont diffuses, et qui pis est, multiples, dispersées à plus ou moins grande distance les unes des autres; ce sont des abcès pyohémiques dans toute lacception du mot.
Leur symptomatologie est rarement nette; ils peuvent rester latents jusqu'à la mort qui survient comme conséquence de Tinfection généralisée; ils peuvent se révéler par des symptômes de localisation divergente ou de diffusion méningée; ils peuvent enfin se révéler par des symptômes plus ou moins nets de localisation unique.
Dans ce dernier cas, malgré les conditions anatomiques très probablement fâcheuses que Ton est destiné à rencontrer, on interviendra : quelques succès, tels que celui d'Eiselsberg qui a drainé et guéri un abcès du lobe frontal consécutif à un panaris, autorisent certainement à le faire, malgré les insuccès de Drummond, qui ne trouva pas le foyer, d'Eskridge et de von Beck, qui n'en trouvèrent qu'un sur plusieurs, de Keller qui, malgré des interventions répétées, ne réussit pas à désinfecter complètement un foyer étendu d'actynomycose encéphalique. Ajoutons en passant que le siège supposé de collections dans la capsule interne ne serait pas une cause absolue d'abstention: chez un malade que M. Chantemesse nous avait envoyé avec le diagnostic de collection purulente d'origine endocardique, siégeant en ce point, nous n'avons pas hésité à plonger notre bistouri jusqu'à lui : si la collection diagnostiquée n'avait pas fait défaut, nous l'aurions évacuée, drainée avec une mèche de gaze iodoformée, et ainsi consciencieusement rempli l'indication nouvelle qui nous était posée B. Lésions diffuses. — Les lésions infectieuses diffuses de l'encéphale sont beaucoup plus communes que les précédentes; elles constituent le groupe bien connu des méningites dites jusqu'à présent médicales, mais qui méritent, à notre avis, de prendre place, au moins en partie, parmi les affections chirurgicales.
A. — Méningites aiguës.
Les méningites aiguës n'intéressent encore que peu l'opérateur. Supposant connu tout ce qui fait partie de leur histoire courante (1), je noterai les deux points à propos desquels, en présence de cette affection, on peut avoir besoin d'une aide chirurgicale.
Diagnostic. — La ponction vertébrale apporte au diagnostic le plus précieux appoint, en permettant de faire sur le vivant Texamen d'une petite quantité de liquide céphalo-rachidien extrait. Les caractères
(1) Voy. Traité de médecine publié sous la direction de P. Brouardel et Gilbert.
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de ce liquide sont-ils ni^ga tifs, ce (jirexplique (Stadelmann,Liclilheim) la limilalion du reste assez excei>lionnelIe des lésions, le diagnostic reste, malgré tout, douteux; sont-ils positifs, le diagnostic devient certain et d'une précision véritablement parfaite : en elTet, si le caractère trouble du liquide, sa richesse en albumine, permettent seulement d'affirmer le diagnostic méningite, son examen bactériologique permet d aller plus loin encore, et de dire en présence de quelle variété microbienne de méningite on se trouve; les constatations de Lichtheim, Fiirbringer, Stadelmann, Lenhardl, prouvent Tindiscutable réalité de cette assertion.
Traitement. — Le traitement médical des méningites aiguës est absolument nul; peu d'affections échappent aussi complètement à l'action thérapeutique.
Nous croyons donc que le chirurgien, dans une affection a pronostic fatal, abandonnée par le médecin, peut et doit tout tenter.
1® La ponction vertébrale, dont nous avons indiqué tout à l'heure le réel intérêt diagnostique, ne me paraît pas avoir une valeur thérapeutique de môme importance. Sans doute Goldscheider a rapporté un cas de méningite cocci<ïue symptomaliiiuement guéri à la suite d'une ponction vertébrale, mais cette ponction ne semble avoir été pour rien dans le résultat obtenu; « elle ne fut, dit l'auteur, suivie d'aucune amélioration, la raideur de la umpie et les autres symptômes restèrent stationnaircs, et c'est seulement au bout de quatre ou cinq jours que se montrèrent les premières traces d'amélioration ». Du reste, Ziemssen, dans plusieurs cas de méningite cérébro-spinale épidémique, Fùrbringer dans des méningites pneumoniques, Lenhardl dans des méningites cérébro-spinales aiguës n'ont obtenu parla ponction lombaire aucun résultat thérapeutique. Il faut bien dire d'ailleurs que, à la simple réflexion, l'évacuation de quelques centimètres cubes de liquide cé[)halo-rachidien ne semble pas pouvoir lutter contre l'affection diffuse à laquelle on a voulu un moment l'opposer.
2® A-t-on dès lors le droit d'être plus hardi et de tenter, par des trépanations multiples ou par des trépanations associées à la ponction vertébrale, la désinfection de toute la cavité arachnoïdienne : nous le croyons, sans que les observations d'Eskridge, de Jaboulay, de Cawtley apportent à la question un appoint suffisant pour permettre delà résoudre.
B. — Méningite tuberculeuse.
La méningite tuberculeuse est la forme la plus fréijuente de l'infection des méninges par le bacille de Koch, les autres formes étant le gros tubercule localisé ou l'éruption granuleuse diffuse. Nous n'avons pas à étudier ici ces deux dernières variétés : la première rentre dans le cadre des tumeurs cérébrales ; la seconde, simple localisation d'une tuberculose miliaire aiguë, n'a rien qui puisse intéresser le chirurgien.
Historique. — La première description méthodique de la méningite tuberculeuse a été faite par Robert Whyte, en 1768 : il rapportait du reste tous les symptômes à répanchement ventriculaire, et, à son exemple, Taffection fut décrite sous le nom d'hydrocéphalie aiguë (Abercrombie, Prony) jusqu'à Guersant (1827) qui, le premier, lui donna le nom de méningite granuleuse. En 1829, Charpentier la décrivit sous le nom de méningo-encéphalite des enfants. Demongeot, en 1827, affirma sa nature tuberculeuse, confirmée depuis par tous ceux qui s'en sont occupés.
Nous aurons l'occasion, au cours de cette étude, de compléter ces quelques données historiques.
Ëtiologie. — La méningite tuberculeuse est surtout fréquente pendant la seconde enfance, de deux à sept ans (Archambault, Rilliet et Barthez), et aussi commune chez les garçons que chez les filles. Elle est très fréquente dans les grandes villes où les causes prédisposantes s'accumulent pour favoriser son éclosion.
a. Causes prédisposantes. — Les causes prédisposantes sont les mauvaises conditions hygiéniques, les troubles de la dentition, les excès génitaux et intellectuels; enfin et surtout l'hérédité névropathique (dans son sens le plus large, depuis l'aliénation mentale jusqu'aux lésions organiques du cerveau i et l'hérédité tuberculeuse. Il y a des familles où la bacillose se localise aux méninges avec une fréquence particulière.
b. Causes directes, — Les voies d'invasiondes méninges sont représentées, soit par les lymphatiques (tuberculoses de l'œil, de l'oreille, du nez, du crâne, surtout des ganglions médiastinaux qui, sans grave lésion apparente, peuvent être le siège de la micropolyadénite décrite par Legroux, Franck et Hutinel), soit par les vaisseaux sanguins (poumons, intestins, os, articulations}. Cette lésion préalable est souvent parfaitement latente, ou môme depuis longtemps guérie. Il est exceptionnel (ju'elle nian(|ue et que la méningite tuberculeuse puisse être qualifiée de primitive.
Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomo-pathologique, il faut distinguer à la méningite tuberculeuse une forme commune, et plusieurs variétés de fréquence moindre.
I. Forme commune. — Elle a pour trait caractéristique l'existence de granulations tuberculeuses associées aux produits communs de l'inflammation, les uns et les autres prédominant dans l'espace sousarachnoïdien basilaire compris entre le chiasma des nerfs optiques et le pont de Varole pour irradier de là plus ou moins loin, en suivant le trajet des artères.
1° Lésions tuberculeuses, — Les granulations, élément spécifique de Taffection, « siègent presque exclusivement dans la gaine lymphatique périarlérielle et surtout au niveau des bifurcations vasculaires; on les trouve aussi dans l'endartère même... On les aperçoit
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bien sur les ramificalions vasculaires d'un lambeau piemorien détaché par la dissection et flottant sur Teau ; elles forment alors comme des groupes semés de petits {i^rains inégaux, dont la coloration varie suivant Tûgc de la lésion. Par leur confluence ces granulations engendrent au fond des anfractuosités de l'écorce des tubercules un peu plus volumineux, et parfois des plaques de matière tuberculeuse plus ou moins étendues, surtout ix la surface des circonvolutions. Dans ces granulations, les bacilles spécifiques abondent. » (Dupré.) 2® Lésions secondaires. — Les lésions secondaires sont de quatre ordres : les altérations vasculaires, l'exsudat fibrino-purulent, Tépanchement séreux, les altérations encéphaliques.
a. Altérations vasculaires, — Outre la congestion caractérisée par la néoformation capillaire, Tinfection tuberculeuse provoque, par envahissement [léri et endoartériel, des lésions d'artérite qui aboutissent à la thrombose et h l'oblitération vasculaires.
b. Exsudai fibrino-purulenL — Cet exsudât est dû à la leucocytose provoquée par la présence de l'agent bacillaire : il ne contient aucun autre microbe. II est formé par une sérosité plus ou moins louche, logée dans les espaces sous-arachnoïdiens de la base, où elle comprime l'origine apparente des nerfs crâniens, et le long des vaisseaux : il provoque la production d'un réticulum fin et serré qui se tend d'une circonvolution à l'autre, et un épaississement marqué de la pie-mére, qui présente des adhérences molles et partielles avec le cortex.
c. Épanchement séreux. — L'épanchement séreux a été longtemps considéré, nous l'avons vu, comme l'essence même de la méningite tuberculeuse. Il siège à la fois dans les espaces sous-arachnoïdiens et dans les ventricules, qui communiquent comme à l'état normal ; la perméabilité du trou de Magendie, importante, nous le verrons, au point de vue opératoire, a été soigneusement vérifiée par les plus récents observateurs. <^ Dans la méningite tuberculeuse, dit Morton (1893;, il n'est même pas rétréci; même lorsque la membrane qui l'entoure est très épaisse, le liquide peut encore s'écouler facilement des ventricules en la traversant par la plus faible pression sur les hémisphères ». « M. Colrat, dit Veyrat (1), a recherché Texistence de la connnunication entre les ventricules et les espaces sous-arachnoïdiens sur un très grand nombre de sujets morts de méningite tuberculeuse, et il l'a toujours trouvée. Pour la constater, il ponctionne, après trépanation, le ventricule latéral, retire le trocart et laisse écouler le liquide j)ar l'orifice de la canule ; puis, le cadavre étant mis dans la position assis ou debout, il verse dans la canule une solution étendue de prussiate jaune de potasse. H ponctionne alors l'espace sous-arachnoïdien de la moelle dans son point le plus déclive, et recueille le liquide qui s'écoule parla canule : ce
^1} Veyrat, Ihèsc de Lyon, 189 i.
liquide, mis en présence d'une solution étendue de perchlorure de fer, donne le précipité bleu de Prusse caractéristique. » Dans une seule observation due à Keen, nous avons trouvé notée l'oblitération du trou de Monro; on peut donc admettre, comme règle, que dans la méningite tuberculeuse, les cavités ventriculaires communiquent entre elles et avec les espaces sous-arachnoidiens cérébro-spinaux Le liquide qui y est contenu, et dont la quantité varie de 50 à 100 grammes, est tantôt clair et limpide, tantôt louche et floconneux, tantôt même puriforme, lorsque Tépendyme et les plexus choroïdes ofl'rent des lésions évidentes. La ponction lombaire a permis de constater que, sur le vivant, sa tension était quatre à cinq 4*018 plus élevée que celle du liquide céphalo-rachidien normal (500 à 700 mm. au Heu de 150) qu'il contenait une proportion de sels de sodium et de potassium inverse de la proportion des mêmes sels dans celui-ci, une quantité notable d'albumine, quelques leucocytes et souvent des bacilles tuberculeux,
d. Allérallons cérébrales. — Les altérations cérébrales de la méningite tuberculeuse sont des lésions nécrobiotiques par thromboses vasculaires qui provoquent des foyers de ramollissement souvent entourés d'îlots d'hémorragies capillaires par fluxion collatérale, des lésions d'imbibition limitées aux parois des ventricules, des lésions inflammatoires sous-jacentes aux adhérences pie-mériennes ; ces dernières, dans les cas les plus légers, sont limitées à la surface du cortex, qu'entraîne la pie-mère lorsqu'on la détache ; « mais, dit Guinon, l'inflammation peut se diffuser au point que dans de grandes étendues on constate des lésions cérébrales bien décrites par Hayem, et caractérisées par la prolifération de la trame névroglique; c'est là un processus qui mérite le nom d'encéphalite subaiguë interstitielle et hyperplastique. »
II. Formes rares. — A côté de la forme de méningite tuberculeuse que nous venons de décrire, et qui est des plus fréquentes, peuvent se rencontrer d'autres variétés anatomo-pathologiques de cette affection, variétés plus rares et que nous devons au moins signaler. L'une peut être désignée sous le nom de pachyméningite tuberculeuse et est due à la grelTe de lésions bacillaires sur des néomembranes vascu laires préexistantes. Les autres tiennent au siège exclusif ou principal de lésions à la convexité; elles y affectent deux formes: la forme diffuse et la forme localisée, celle-ci pouvant affecter l'aspect de plaques ou l'aspect de foyers, compliqués habituellement de lésions corticales spécifiques sous-jacentes. Ces deux dernières sortes, où la lésion principale s'accompagne de quehjues granulations. plus ou moins éloignées sont intermédiaires, au point de vue anatomo-pathologique comme au point de vue cHnique, entre la méningite tuberculeuse proprement dite et les gros tubercules des méninges que nous rattachons aux tumeurs cérébrales.
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Symptomatologie. — Si la méningite tuberculeuse évolue souvent suivant un plan régulier, de nombreuses variantes symptomaliques peuvent être dues à Tâge du malade, à son état de santé anlérieur^ au siège particulier des lésions.
I. Forme commine. — L'évolution de la forme commune de la méningite tuberculeuse se fait en quatre périodes : prodromique, d'excitation, d'oscillation, de dépression.
1® La période prodromique s ohiierye peu à Thôpital, d'ordinaire seulement en ville, les moindres symptômes morbides éveillant l'inquiétude de l'entourage du malade; ce sont des modifications de l'état mental (tristesse, irascibilité, exagération de Témotivité, diminution ou exaltation de l'intelligence), des troubles du sommeil (agitation, insomnie), des troubles moteurs (mâchonnement, grincement des dents), des vomissements, de la fièvre survenant par petits accès vespéraux. (Archambaull.)
2® La période d'excitation se révèle par toute une série de phénomènes que l'on peut grouper en catégories : phénomènes relevant directement de la congestion des centres nerveux ; phénomènes d'ordre plus probablement infectieux.
Les symptômes dus à la congestion des centres nerveux sont d'ordre psychique sensitif, moteur, réflexe, vaso-moteur et sensoriel. — Les troubles psychiques sont caractérisés par la brièveté des réponses, émises avec mauvaise humeur, l'agacement manifeste avec lequel le malade accueille le médecin et les personnes familières, parfois ledélire qui peut être terrifiant, mais d'ordinaire est calme, avec marmotement, épluchage des couvertures, balancement de la tète. Il est intermittent, paroxystique, à maximum nocturne coupé souvent par une sorte de cri monotone, rappelant le cri de terreur d'une personne surprise par un grand danger et que Coindet a désigné sous le nom de cri hydrencéphalique ; à ces troubles cérébraux on peut rattacher la céphalalgie, plutôt dilîuse, arrachant des plaintes au malade qui porte, consciemment ou non, la main à son front. — 11 y a de l'hyperesthésie cutanée : le moindre attouchement provoque de la douleur ou des cris, et, pour diminuer les contacts, l'enfant se ratatine sur lui-même en fléchissant les cuisses et les jambes, dans la position dite en chien de fusil. — Les troubles de la motilité consistent en convulsions, soit généralisées, soit d'ordinaire partielles 'grincement des dents, rire sardoniijue, soubresaut dans les membres) et en contractures : la raideur de la nucpie est un des phénomènes les plus constants de l'airection; la résistance qu'elle oppose est parfois telle qu'on peut, en passant la main sous l'occiput, soulever le corps entier; il s'y joint souvent de la contracture sacro-lombaire et du trismus; ces contractures sont douloureuses. — Les réflexes sont ordinairement exagérés. — Les troubles vaso-moteurs sont fréquents : alternatives de pùleur et de rougeur de la face, plaques de rougeur fugaces,
spontanées ou provoquées par la pression, facile production et persistance exagérée de la raie méningitique, qui est loin du reste d avoir l'importance que lui attribuait Trousseau. — Enfin, on peut constater du côté de l'appareil auditif, de l'hyperacousie, de l'algacousie, des bruits subjectifs; du côté de Tœil, outre une sensibilité rétinienne extrême qui fait que le malade tourne le dos à la lumière et cache sa tête sous les couvertures, on constate du clignotement des paupières, du nystagmus, des mouvements lents mais répétés d'oscillation des yeux, du strabisme convergent ou divergent avec diplopie, de l'inégalité des pupilles qui peuvent présenter des mouvements alternatifs et irréguliers de contraction et de dilatation et ne réagissent que très faiblement à la lumière, de la douleur à la pression des globes; l'examen ophtalmoscopique, auquel Bouchut attribuait une valeur certainement trop grande, fait parfois découvrir des tubercules de la choroïde, sous forme de points jaunâtres et légèrement saillants, de l'œdème papillaire ou péripapillaire et de la congestion des vaisseaux rétiniens.
Les symptômes de la méningite dus à la nature infectieuse de la maladie sont les modifications de la température et du pouls, et les troubles viscéraux. — La fièvre affecle un type rémittent à exacerbations vespérales ne dépassant pas 38°, 5 à 39° ; le pouls est augmenté de fréquence : courbe thermique et tracé du pouls sont surtout remarquables par leurs brusques irrégularités ; en une heure ou deux, le pouls s'abaisse ou s'élève de 30 à 40 pulsations, la température de 1 et 2 degrés. — Les troubles viscéraux consistent en hypertrophie de la rate, excrétion urinaire faible ou nulle, parfois avec rétention, surtout en accidents du côté des organes digestifs : ce sont des vomissements qui se font sans aucun effort, surviennent souvent en dehors de toute réplétion stomacale, à la suite d'un mouvement, lorsque le malade se lève ou s'assoit, se reproduisent d'ordinaire à intervalles assez espacés; de la constipation remar([uablement opiniâtre, accompagnée d'une rétraction très prononcée de la paroi abdominale (ventre en bateau), puis des phénomènes plus vulgaires tels que : la langue blanche et saburrale, un dégoût absolu pour les aliments et les boissons. — Fièvre et troubles viscéraux entraînent à leur suite une émaciation rapide.
3° Période d'oscillation. — A la période précédente, période d'exci tation, succède une période hésitante, qui précède l'apparition de la période de paralysie, et où 1' « interférence » (Dupré) entre ces deux ordres de symptômes amène un semblant d'amélioration. « C'est pendant cette période de transition, dit Guinon, que se présente assez souvent un ensemble de phénomènes trompeurs qui semblent indiquer une rémission. Après l'extinction des phénomènes tapageurs de la première période, le calme est revenu, la fièvre a diminué, le pouls est plus lent, le sommeil est réguUer ; le malade demeure assoupi, ses
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traits sont calmes et reposés; une certaine lucidité intellecluelle peut momentanément reparaître. »
A cette période apparaissent d'ordinaire deux phénomènes d'une grande importance : la fièvre dissociée, due à ce que la température, en s*abaissant, reste au-dessus de la normale, tandis que le pouls, inégal et irrégulier, avec des intermittences, tombe à 60, 50 et même 40 pulsations; les troubles respiratoires, caractérisés par une respiration irrégulière, entrecoupée de soupirs, de pauses, pendant lesquelles le sujet semble oublier de respirer.
4** Période de dépression, — A la période de dépression, enfin, la fièvre reparaît; le pouls s'accélère, devient petit et irrégulier; la respiration prend le type de Cheyne-Stokes ; il y a de l'incontinence d'urine et de matières; le ventre se ballonne; des paralysies, souvent fugaces et incomplètes se montrent sur les membres, sur les muscles oculaires; la sensibilité s'émousse, Touïe devient obtuse; enfin le malade succombe, soit dans le coma avec refroidissement des extrémités, soit dans une crise de convulsions généralisées.
La durée des quatre périodes de la forme commune de la méningite tuberculeuse est habituellement de trois semaines; son évolution peut être beaucoup plus rapide, chaque période ne durant alors que trois ou quatre jours; elle peut être plus longue et coupée de rémissions de plusieurs semaines, même d'un ou deux mois.
II. Formes rares. — Les formes rares de la méningite tuberculeuse peuvent devoir leur évolution particulière à l'Age du malade, à son état de santé antérieur, au siège des lésions.
1** Formes tenant à Vàge du malade, — La méningite de la première enfance, rare, est particulièrement rapide et aiguë ; la période prodromi(|ue n'est (juc rarement observée; les troubles intestinaux substituent souvent la diarrhée à la constipation ;les vomissements, les convulsions sont à cet Age d'une constatation banale ; en somme le tableau cHnique est des plus frustes : on a cependant signalé, comme très particuliers, la distension de la fontanelle extérieure et la chaleur excessive du cn\ne. — La méningite de la seconde enfance est la méningite habituelle, répondant le mieux à la description que nous avons faite. — La méningite de l'adulte peut revêtir cette même forme typique ; elle peut rester latente ; elle est d'ordinaire secondaire ou localisée : deux variétés sur lesquelles nous reviendrons tout k l'heure. — La méningite des vieillards ne provoque d'ordinaire qu'une réarlion très atténuée. « Une fièvre légère, de la somnolence, de la stupeur, delà céphalalgie, un déhre tranquille qui se traduit par l'incohérence des actes el des réponses, de l'insomnie, tels sont les seuls symptômes ordinaires de la méningite tuberculeuse ù cet ûge ». (G. Guinon.)
2* Formes tenant à létal antérieur du sujet. — Au lieu de survenir avant toute manifestation symptomatique de tuberculose viscérale.
comme nous Tarons supposé dans notre description de la forme commune page 758, et comme c'est la règle chez Tenfant, la méningite tuberculeuse peut, et cela est fréquent chez Tadulte, survenir au cours d'une tuberculose confirmée, le plus souvent de la tuberculose pulmonaire. D'habitude alors ses symptômes s'atténuent ou s'effacent. Ils peuvent du reste dans ce cas évoluer suivant les modalités cliniques les plus variables. Les principales sont : — la forme incomplète, sans prodromes, avec seulement quelques contractures, quelques vomissements, un délire calme suivi de coma, et qui entraîne la mort en une semaine au plus; — la forme asthénique qui peut se manifester seulement par de la somnolence et du coma ; — la forme délirante, avec phénomènes bruyants d'agitation et de délire : cette forme est essentiellement différente d'un sujet à l'autre par la variété des idées délirantes que le malade est susceptible de manifester.
3° Formes tenant à la localisation des lésions. — Le siège principal des lésions de la méningite tuberculeuse, celui qui correspond à sa forme clinique habituelle, est la base; dans des cas exceptionnels elle peut s'étendre aux méninges spinales, ou bien, au lieu d'occuper la base, occuper la convexité soit en totalité soit en partie. — Dans la méningite tuberculeuse cérébro-spinale les symptômes spinaux sont d'ordinaire tout à fait au second plan. Ce sont : la contracture des muscles du dos, les douleurs rachidiennes, les troubles vésicaux, la parésie des membres inférieurs. — Dans la méningite de la convexité : si elle est totale les symptômes corticaux (délire, agitation, contractures, convulsions, céphalée) dominent, alors que les signes basilaires (ralentissement du pouls, troubles de la respiration, paralysie des nerfs crâniens) sont nuls ou atténués ; si elle est partielle ces phénomènes corticaux évoluent sur place, suivant le type épileptique, puis le type paralytique localisé au même territoire fonctionnel ; on comprend les nombreuses variétés qui peuvent résulter des diverses localisations possibles : notons seulement à cause de sa fréquence toute parlicuHère la monoplégie ou la diplégie crurale, par plaque méningilique superposée à un ou deux lobules paracentraux. (Souques et J.-B. Charcol.)
Diagnostic. — Rien n'est plus facile ou plus difficile que le diagnostic différentiel de la méningite tuberculeuse par les moyens purement cliniques. On ne devra jamais le porter sur un seul symptôme, si caractéristique qu'il paraisse, mais sur leur ensemble et leur marche. Nous allons étudier ce diagnostic différentiel chez le nouveau-né, chez l'enfant, chez l'adulte et chez le vieillard.
I. Chez le nouveau-né, on se souviendra que la méningite tuberculeuse est rare, tandis que les convulsions et les vomissements sont des symptômes vulgaires de beaucoup d'affections de cet âge.
a, Vhémorragie méningée sus-arachnoidienne se distinguera par
MEMNGITE TUBERCULEUSE. 765
son éliologic obslrtricale, son début très précoce, Tabsence de fièvre au moins au début;
h, La gastro-entérite par la diarrhée, le ballonnement du ventre, la dépression des fontanelles, Tétat cholériforme ;
c. L'helminthiase par l'absence habituelle de céphalalgie, Tapyrexie, la facilité avec laquelle la constipation cède aux évacuants, Teffet du traitement anthelminthique.
d. La dentition taborieiise^ par le siège précis de la douleur, indiqué par les gestes de Tenfant, l'absence de troubles du pouls et de la respiration.
IL Chez Tenfant, où la méningite tuberculeuse est beaucoup plus fréquente, on devra éliminer :
a. Les accidents méningés des matadies aiguës (rougeole, variole, scarlatine, fièvre typhoïde, pneumonie, pyohémie, endocardite infectieuse) qui se distingueront par les conditions étiologiques et les manifestations caracléristi(|ues de la pyrexie. Ces accidents cérébraux peuvent du reste être dus soit à une vraie méningite, soit à une pseudo-méningite de nature toxique ou réflexe. L'une des plus intéressantes parmi ces dernières est la pseudo-méningite pneumonique qui, survenant dans le cours d'une pneumonie latente du sommet, peut présenter absolument le même tableau clinique que la méningite tuberculeuse (A. Berge), et où l'autopsie révèle Tintégrilé anatomiipie et bactériologique des méninges.
6. Les accidents méningés de ta sgphitis héréditaire, qu'on soupçonnera aux stigmates spécifiques et qu'on soumettra, si le moindre doute est possible, à l'épreuve du traitement spécifique.
c. Les fausses méningites de Ihystérie infantile, étudiées avec soin par Souques et Bardol et qui peuvent simuler au grand complet le tableau clinique de la maladie, y compris la fièvre, dont la possibilité dans l'hystérie a été bien démontrée par Debove et Barié. Les commémoratifs, la rec^herche des stigmates souvent bien frustes, seront d'un moindre secours que l'inversion de la formule des phosphates urinaires (Gilles de la Tourette), qui à elle seule suffira pour entraîner la conviction.
IIL Chez Tadulte. — A cet i\ge, nous retrouvons encore : \ hystérie, dont on se souviendra toujours, les accidents méningés des matadies aiguës; nous devons y ajouter la fièvre typiioide, la grippe, Vimpaludisme, le rhumatisme cérébral, Vembarras gastrique et surtout :
a. Les méningites aiguës non tuberculeuses, qui outre la notion possible d'un point de départ local (traumatisme, otite, affection nasale) ou de l'épidémicité, ont un début plus brusque, une fièvre plus élevée, un délire plus précoce et plus violent, une céphalalgie plus intense, en somme donnent l'impression d'une gravité plus immédiate. « Quelque pâle que soit une méningite aiguë franche, dit Archambault, rarement vous verrez son expression symptomà-
tique tomber au niveau de celle de la méningite tuberculeuse. »
6. V urémie à forme pseudo-méningiUque qui se reconnaîtra à Thypothermie, à révolution, à Tenchaînemcnt et à la forme des accidents, enfin à Texamen de l'urine.
c. Le delirium /remens qui est caractérisé, outre les commémora tifs, par les hallucinations spéciales, les sueurs profuses, le tremblement, le délire violent et spécial.
IV. Chez le vieillard il n'y a pas à faire de diagnostic bien spécial : la principale difficulté résulte de la torpidi té de l'affection, qui peut passer complètement ou presque complètement inaperçue.
En présence de ces difficultés multiples on comprend que, dans bien des cas, le diagnostic puisse rester douteux : on n'hésitera pas alors à recourir au moyen de diagnostic que nous avons signalé à propos des méningites aiguës, à la ponction vertébrale (Voy. p. 756). Sans doute les caractères physiques ou chimiques du liquide céphalorachidien obtenu par cette ponction ne sont pas toujours probants. Un liquide « clair, se troublant au repos par un coagulum qui reste en suspension dans toute son épaisseur », appartient bien, il est vrai, d'ordinaire à la méningite tuberculeuse, mais il peut provenir aussi d'une méningite aiguë ou d'une tumeur diffuse des méninges rachidiennes ; quant à la teneur en albumine que Quincke, dans la méningite tuberculeuse, n'a jamais trouvée au dessous de 1 p. 100 et souvent beaucoup au-dessus, elle n'y diffère guère de ce qu'elle est dans les autres affections inflammatoires des méninges, et l'on ne saurait par conséquent baser sur elle un diagnostic précis, mais, fait singulièrement plus important, on trouve, dans le liquide céphalo rachidien des méningites tuberculeuses, un grand nombre de fois, un élément qui permet d'être absolument affirmatif : le bacille de Koch. Dès octobre 1893, Lichtheim avait pu trouver le bacille quatre fois sur sept de ce genre. Un an après, en septembre 1894, Freyhan en publiait un exemple, remarquable par l'extrême abondance des bacilles trouvés, exemple dont la valeur a du reste été contestée depuis, non seulement à cause de cette extrême abondance des bacilles, mais encore de l'aspect trouble du liquide, et de la guérison du malade, sur laquelle nous reviendrons. Peu après Freyhan, Dennis publiait un cas de constatation cadavérique du bacille dans de la sérosité recueillie par ponction lombaire chez un sujet mort de méningite tuberculeuse ; il inoculait un cochon d'Inde chez lequel l'on constatait, quatre semaines après, de la tuberculose péritonéale généralisée. En septembre 1895, Lichtheim, Furbringer, Fraenkel, Heubner, dans des travaux parus simultanément, donnaient l'état de leurs recherches à ce sujet. A cause de son importance, nous allons intégralement reproduire les considérations émises par ces auteurs. « Je ne m'attendais pas, dit Lichtheim, à trouver plus souvent le
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bacille dans la sérosité, presque toujours claire, des méningites, que dans Texsudal séro-fibrineux des pleuriles luberculeuses. 11 en a été autrement, si bien que, dans tous les cas de méningite tuberculeuse où j'ai fait la ponction lombaire, j'ai pu déceler sa présence. » Fûrbringer a été presque aussi heureux. « Sur trente-sept cas, dit-il, observés chez des enfants ou des adultes à tous les stades de la maladie, et chez un certain nombre des([uels le doute subsistait entre une méningite tuberculeuse ou une méningite due h la fièvre typhoïde, à Tendocardite, à la grippe, le bacille a été trouvé vingt-sept fois dans le liquide extrait par ponction lombaire ; dix-sept fois Tautopsie confirma le diagnostic ; sept fois Texamen clinique fut négatif et Texamen anatomique positif; enfin dans trois cas où Ton avait trouvé des bacilles pendant la vie, deux foisTcxamen autopsique ne fut pas fait :dans deuxcas, parce queles sujets sortirent de Thôpital avant leur mort, dans le troisième, c est le fait pris par Freyhan dans mon service, parce qu'il y eut guérison. Je n'en compte pas moins ces trois cas pour positifs, d'autant mieux que chez les tuberculeux sans méningite j'ai trouvé des bacilles dans le liquide extrait par ponction. En somme, dans les ([uatre cinquièmes des cas la constatation du bacille a permis un diagnostic certain. Si habile clinicien soit-on, on ne pourrait arriver par le simple examen du malade à un résultat aussi satisfaisant : il existe, tout le monde le sait, un certain nombre de cas de méningite tuberculeuse, aussi bien chez les enfants que ch(*z les adultes, où l'irrégularité des symptômes ne permet pas de poser le diagnostic avec sécurité. Aussi je n'hésite pas à attribuer à l'examen bactériologicjue du li(|uide céphalo-rachidien, pour l'affirmation de celle maladie, la même valeur qu'à l'examen des crachats, de l'urine, des sécrétions pleurales ou péritonéales pour le diagnostic de la tuberculose des organes correspondants. Si on trouve les bacilles, le diagnostic est fait ; si on ne les trouve point, il reste en question. Comparativement à mes résultats si positifs, je sais (jue quelques-uns de mes collègues n'ont pas, ou n'ont qu'exceptionnellement trouvé dans le li(iuide de la méningite tuberculeuse des bacilles. Il se peut, si le nombre de leurs observations est restreint, qu'ils soient tombés sur une série malheureuse, ou qu'ils n'aient pas encore eu le temps de rendre leur technique parfaite. Comme pour l'examen des crachats, et, d'une facjon générale, pour toutes les recherches bactériologiques, l'habitude d'une technique modifie en effet singulièrement les résultats obtenus. Je crois important de faire, dans le cas particulier, porter Texamen de préférence sur les traînées de fibrine (jui se forment presque toujours dans le liquide laissé au repos; le centrifuge de Kœnig permet d'arriver au môme résultat avec plus île rapidité. » Fraenkel, sur deux cas de méningite tuberculeuse, n'a trouvé le bacille dans le liquide ponctionné qu'une fois. Heubner, moins favorisé encore, n'a pu le constater
sur aucun de ses sept malades, malgré Texamen attentif des dépôts fibrineux et l'emploi des appareils centrifuges. Toutefois les auteurs qui, dans le dernier Congrès allemand de médecine interne (1896) et à la Société de médecine de Berlin, onl donné le résultat de leurs recherches sur ce sujet ont été plus heureux, et si Lenhardt, sur une série de H malades, n'a trouvé le bacille qu'une fois, si Goldscheider sur un grand nombre de ponctions ne Ta trouvé que trois fois, Kœnig Ta toujours constaté, Cohn et Fûrbringer, dans deux cas où le diagnostic clinique était des plus difficile, ont pu, en vérifiant sa présence, affirmer des méningites tuberculeuses qui furent ultérieurement confirmées par Taulopsie. En somme, les faits que nous venons de rapporter montrent qu'on ne peut considérer la constatation du bacille comme sûre régulièrement : on a rarement le temps, d'autre part, étant donnée la marche rapide de la maladie, de tenter les cultures et lesinoculations : quoi qu'il en soit, l'examen bactériologique du liquide céphalo-rachidien extrait par ponction vertébrale permettra au moins d'affirmer la méningite tuberculeuse plus souvent qu'on ne le faisait jusqu'à présent, et constitue dès lors un précieux appoint à son diagnostic difîérentiel.
« Après qu'on a établi avec certitude le diagnostic de méningite tuberculeuse, peut-on, dit G. Guinon, baser sur l'existence exclusive ou la prédominance de certains symptômes, une appréciation légitime de la distribution topographique des lésions ? Sans doute dans quelques cas, en s'appuyant sur les notions anatomiques et physiologiques, on peut y arriver. En présence de troubles surtout hémiplégiques, on pourra penser à la prédominance unilatérale de la méningite; on pourra aussi supposer, en se basant sur des considérations déjà notées, la prédominance à la base ou à la convexité. Ces hypothèses ne doivent être émises qu'avec la plus grande réserve ; elles sont souvent démenties par les faits. »
Peut-on savoir d'autre part (ce qui serait d'une extrême importance chirurgicale), de quel genre de lésion relèvent les symptômes constxités ? La réponse, ici aussi, doit être fort discrète et hésitante. En effet, les symptômes d'excitation des centres psycho-moteurs peuvent aussi bien tenir à leur excitation directe qu'à leur excitation indirecte par de simples troubles circulatoires et par des actions réflexes pfus ou moins diffuses. Le rôle môme de l'épanchemeni ventriculaire est incertain et c'est par analogie seulement, en se rappelant les expériences de Durel, qu'on peut lui attribuer les phénomènes bulbaires et le coma sur lesquels l'évacuation du liquide céphalo-rachidien paraît du reste avoir, nous le verrons bientôt, une réelle influence.
Pronostic. — La terminaison à peu près fatale de la méningite tuberculeuse est la mort. Il y a bien çà et là dans les auteurs (Cheyne, Abercrombie, Roeser, Hahn, Rilliet, Trousseau, Barth, West, Cadet
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de Gassicourl), quelques cas de guérison chez Tenfanl. On en a aussi publié chez Tadulte (Hilliel, Trousseau, Cuffer, Dujardin- Beaumelz, Sarda) mais presque tous, surtout ceux relatifs à la méningite basilaire, sont discutables et, disent MM. Jaccoud et Labadie- Lagrave, les acceptût-on qu'on devrait les considérer plutôt « comme des répits prolongés où la récidive est toujours à craindre, que comme de vraies guérisons » (1).
La clinique apprend donc que la méningite tuberculeuse subit avec peine la transformation fibreuse. Sa ditTérence avec les autres tuberculoses localisées est cependant moindre à ce point de vue qu'on ne pourrait croire : ce n'est pas en effet avec les tuberculoses localisées traitées hardiment et chirurgicalement, mais avec les tuberculoses localisées abandonnées à elles-mêmes, qu'il faut la comparer. Or combien de tuberculoses articulaires ou péritonéales guérissent sans traitement ? Un nombre infime, relativement à celles qui guérissent par un traitement rationnel. N'est-ce pas un grand encouragement à tenter dans la tuberculose des méninges cérébrales, une thérapeuti(iue également active? Sans doute elle ne devra pas avoir la prétention de refaire les centres corticaux détruits par les encéphalites partielles, mais une résection pour tumeur blanche rendt-elle à l'articulation ses mouvements parfaits, une laparotomie par tuberculose péritonéale empôche-t-elle les adhérences plus ou moins fâcheuses pour le bon fonctionnement intestinal ? Sans doute aussi, celte lhérapeuti(iue active sera particulièrement difficile et grave au point de vue opératoire, étant donné le siège des lésions, mais la gravité même de leur localisation n'autorise-t-elle pas à passer outre ?
Nous allons tenter de répondre à ces diverses questions.
Traitement. — Le traitement dit médical de la méningite tuberculeuse est à peine syuiptomatique et sans aucune valeur thérapeutique ; la lymphe de Koch elle-même a donné pis que des désillusions.
On est donc nécessairement amené à tenter un traitement chirurgical qui peut avoir deux buts : ou bien décomprimer l'encéphale en évacuant l'épanchement ventriculaire et donner au malade le temps de suffire à la transformation fibreuse de ses granulations méningées, ou bien attaquer directement ces granulations.
L Méthode décomprkssive. - La méthode décompressive a utilisé divers procédés : les uns se sont directement adressés à l'épanchement ventriculaire, les autres ont essayé de l'évacuer en ouvrant seulement l'espace sous-arachnoidien qui, nous l'avons vu, reste dans la méningite tuberculeuse en communication directe avec eux.
A. Procédés venlriculaires, — Dans la méningite tuberculeuse où les ventricules latéraux ne sont point dilatés comme dans l'hydro-
(1) Jaccuud et Lahadik-Laouaviî, Dictionnaire de médecine et de chirurgie^ i. XXII.
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céphalie et où il faut, pour arriver jusqu'à eux, donner à son aiguille une direction déterminée, on peut les atteindre, soit par la fontanelle antérieure, en passant un peu à droite ou à gauche de la ligne médiane pour éviter le sinus longitudinal i la plupart des auteurs jusqu'en 1888) soit par un point situé à 1 pouce 1 /4 en arrière du méat età 1 pouce 1/4 au-dessus de la ligne basale, en dirigeant l'instrument vers un point situé à 2 pouces 1 /2 du méat opposé (Keen, 1888), soit par un point situé à 3 centimètres au dessus du conduit auditif externe chez Tenfant, à 4 centimètres chez Tadulte (Poirier). Quoiqu'il en soit, la pénétration dans le ventricule peut avoir pour but :
a. Sa ponction simple, avec évacuation passagère du liquide que Ton peut obtenir soit en piquant à travers la paroi crânienne intacte, soit en trépanant préalablement. (Bergmann, Mayo-Robson.)
6. Son drainage, avec évacuation continue du liquide: une trépanation préalable est alors toujours nécessaire. (Keen, Veyrat.)
B. Procédés sous-arachnoïdiens, — L'ouverture de l'espace sousarachnoïdien a été faite, soit au crâne, soit au rachis.
a. Au crâne, deux voies ont été suivies. — Quelques chirurgiens ont opéré par la voûte, en trépanant, ouvrant la dure-mère, et déchirant le feuillet viscéral de l'arachnoïde. Agnew (de Philadelphie), Colratet Jaboulay (de Lyon) en ont publié des observations, semblant prouver que ce mode d'intervention ne provoque qu'une évacuation céphalorachidienne tout à fait insignifiante et ne suffit pas pour obtenir le but cherché, c'est-à-dire l'abaissement de la tension ventriculaire. — D'autres ont opéré par la base ; Parkin, Ord et Waterhouse, employant chirurgicalement le procédé anatomique indiqué par Morton pour ouvrir le lac cérébelleux inférieur, ont, dans deux cas de méningite tuberculeuse, drainé ce lac à travers l'occipital : technique d'une difficulté opératoire certainement peu encourageante.
b. Au rachis c'est la ponction vertébrale qui a été employée dans plus de cent cas (Wynter, Quincke, Ziemssen, Marfan, Freyhan, Furbringer, Fraenkel) nombre qui lient à l'innocuité et à la simplicité de celle ponction, qui ne présente véritablement aucun accident opératoire possible si on la fait, ainsi que nous l'avons noté au commencement de ce travail, par l'espace lombo-sacré.
II. Méthode directe. — Tandis que les divers procédés précédents ont eu simplement pour but d'évacuer l'épanchement ventriculaire de la méningite, ceux qui suivent se sont proposé d'agir directement sur les granulations sous-arachnoïdiennes.
rt. Lorsqu'elles siègent à la voûte et surtout en un point limité de la voûte, rien ne serait plus facile (jue de faire à leur niveau une large crâniectomie, de relever la dure-mère, et d'appliquer sur la surface cérébrale un pansement iodoformé ; cela n'a pas encore été fait, à notre connaissance.
h. Lorsqu'elles siègent à la base, leur traitement direct est opéra-
MENINGITE TUBERCULEUSE. 771
toirement plus difficile, mais encore parfaitement réalisable. L'ouverture du lac sylvien, que nous avons le premier décrite dans notre Chirurgie opératoire du système nerveux {i. I, 1894), permet d'attaquer directement les granulations localisées autour du tronc et des branches basales. On ral>atlra un large lambeau de dure-mère, puis après soulèvement de Tencéphale à Taide de notre écarteur spécial et éventration aux ciseaux du feuillet viscéral du lac cérébelleux, on enlèvera à Taide de petits tampons d*ouate stérilisée les produits inflammatoires accumulés en ce point et on glissera sous la base de Tencéphale, au contact même des granulations tuberculeuses, une large nappe de gaze iodoformée ; on la fera ressortir par un des angles du lambeau cutané partiellement suturé, et on la renouvellera à plusieurs reprises, aux pansements successifs. On comprend que cette technique, pratiquée bilatéralement, en une ou mieux en deux séances opératoires, permette véritablement, et sans le moindre abus de langage, le traitement direct de la méningite tuberculeuse basilaire.
Il nous reste à discuter la valeur thérapeutique de tous ces procédés.
!• Les procédés évacuateurs doivent, à ce point de vue, être séparés en deux catégories bien tranchées. — Les uns, en effet (drainage direct des ventricules latéraux, drainage du lac cérébelleux inférieur), cherchent, nous Tavons vu, l'évacuation permanente du liquide, méthode dangereuse, qui n'a donné que des désastres, dus à la congestion exvacuode Tencéphaledéjèhyperhémié. — Les autres (c'està-dire, en laissant de côté Touverture de l'espace sous-arachnoïdien à la voûte, procédé qui ne donne pas opéra toirement le résultat cherché, la ponction ventriculaire simple et la ponction vertébrale) cherchent une évacuation seulement intermittente et partielle. Ils n'ont provoqué que des accidents congestifs légers et exceptionnels; par contre, dans un certain nombre de cas, la soustraction de 10 à 100 centimètres cubes de liquide a été suivie d'une atténuation passagère du coma et des convulsions, atténuation durant plusieurs heures ou plusieurs jours et se reproduisant par la répétition des ponctions; il semble môme qu'un cas, celui deFreyhan, aitété suivi d'un résultat complet, suivi plusieurs mois : il est permis d'en douter et difficile de donner à la ponction vertébrale une autre valeur que palliative, et encore tout à fait transitoire.
2* Les procédés de traitement direct à la voûte ou à la base ont plus d'ambition. Ils sont sans doute d'une gravité opératoire bien plus grande ; nous croyons pourtant que cette gravité, étant donnée la léthalité on peut dire constante des méningites tuberculeuses abandonnées à elles-niéines, ne doit pas les faire rejeter sans discussion. On ne les a pas encore essayés : nous croyons qu'il serait logique de le faire. Bernard, dans sa thèse récente, le pense comme nous, et ayant demandé à ce sujet leur avis à plusieurs chirurgiens
des hôpitaux, ajoute : « En émettant ces vues théoriques, M. Chipault se trouve en communauté d'idées avec le professeur Lannelongue ». Ajoutons que dans une récente leçon, le professeur Terrier considérait notre procédé d'ouverture du lac sylvien comme le traitement d'avenir de la méningite tuberculeuse : ce sont là pour nous de précieux encouragements à persévérer dans cette voie délicate.
C. — Méningites chroniques
« On réunit, dit Dupré, sous l'appellation commune de méningites cérébrales chroniques un ensemble de lésions permanentes et progressives des méninges, qui relèvent tantôt de l'inflammation chronique, tantôt de processus dégénératifs (stéatose, sclérose, athérome, calcification), le plus souvent d'origine toxique (alcoolisme, syphilis) et qui, généralement associées entre elles, entraînent des conséquences anatomo-pathologiques analogues (adhérences, ischémie artérielle, hémorragies), et revêtent en clinique une apparence générale commune (1). »
Ces lésions sont loin de se présenter sous le même jour chirurgical que les méningites que nous venons d'étudier. Aussi, sans en faire une description d'ensemble, nous contenterons-nous de noter les interventions qui ont été faites dans les cas de ce genre, ou qui semblent susceptibles d'y être faites.
a. Lorsque des lésions méningées sont limitées, ce qui est rare, mais ce qui peut se produire, soit de chaque côté du sinus longitudinal, s'il s'agit d'une méningite alcoolique, soit en un point de la base, s'il s'agit d'une méningite syphilitique, une opération directe pourrait peut-être, et dans le dernier cas après essai du traitement spécial, être tentée : je ne crois pas qu'elle l'ait été jusqu'à présent.
6. Lorsque les lésions méningées sont diffuses, ce qui est la règle, le chirurgien peut avoir encore, un rôle malheureusement biien précaire d'ordinaire.
V Dans un cas de méningite alcoolique, Furbringer a fait une ponction lombaire : le résultat a été nul. L'évacuation céphalo-rachidienne ne me semble du reste pas à conseiller dans les cas de ce genre, où le moindre changement de pression peut entraîner la rupture des vaisseaux, si fragiles, des fausses membranes pachyméningi tiques.
2° Dans les poussées aiguës des méningiles spécifiques la ponction vertébrale est au contraire tout à fait rationnelle; en effet, en atténuant les effets de cette poussée qui pouvaient être mortels, elle donne au traitement mixte le temps d'agir. Quincke en cite deux exemples, chez des femmes de vingt et vingt-trois ans, heureusement améliorées. Nous avons obtenu le même résultat chez un
(l) DupiiF. Traité de médecine et de thérapeutique, publié sous la direction de P. Brouardel et Gilbert.
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homme d'une trentaine d'annt^cs qui fut pris, en décembre 1895, douze ans après Tinfeclion syphilitique, d'accidents du côté des nerfs de la base, avec stase papillaire, subdélire et coma. L'évacuation de cinquante centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien fit disparaître^ en moins d'une heure, ces deux derniers symptômes, et, depuis, le traitement spécifique intensif a fait le reste; les symptômes basilaires ont presque complètement disparu. Ajoutons que le rôle de la ponction vertébrale dans les méningites spécifiques nous semble devoir être, dans un avenir rapproché, plus important encore, et qu'il permettra sans doute de mettre en contact direct avec les lésions un liquide modificateur, sans influence chimique fâcheuse.
Ajoutons, pour ne rien omettre du traitement chirurgical possible des méningites chroniques, que nous allons retrouver dans un instant une des complications les plus intéressantes de la méningite alcooli(|ue, l'hémorragie sus-arachnoïdienne, parmi les lésions endocrâniennes vasculaires susceptibles d'un traitement actif et utile.
B. — LÉSIONS VASCULAIRES
Les lésions vasculaires intracràniennes non traumatiques susceptibles d'un traitement chirurgical ont leur siège les uns dans les vaisseaux méningés (hémorragies méningées) les aulres dans les vaisseaux encéphaliques (hémorragies, ramollissements, et anévrysmes intracrâuicns).
10 HÉMORRAGIES MÉNINGÉES NON TRAUMATIQUES.
Les hémorragies méningées non traumatiques peuvent siéger dans Tune quelconque des membranes d'enveloppe de l'encéphale : soit entre Tos et la dure-mère (hémorragie sus-dure-mérienne), soit entre la dure-mère et le feuillet pariétal de l'arachnoïde (hémorragie susarachnoïdienne), soit dans la cavité de la séreuse arachnoïdienne (hémorragie intra-arachnoïdienne), soit au-dessous de son feuillet viscéral (hémorragie sous-arachnoïdicnne).
Plusieurs de ces variétés n'offrent aucun intérêt chirurgical. Telles sont les hémorragies sus-dure-mériennes qui se produisent au cours des maladies infectieuses ou des intoxications et cpii comprennent d'ordinaire plusieurs foyers, ou s'accompagnent d'hémorragies en d'autres points du corps. Telles sont encore les hémorragies intraarachnoïdiennes survenant au cours de certaines affections hémorragipares (variole, scarlatine, fièvre typhoïde), et qui, si on les diagnostique, sont en tout cas impossibles à localiser : ici encore rien à tenter. Peu favorable non plus nous semble ïhémorragie sousarachnoïdienne spontanée^ assez fréquente chez l'adulte, et consécutive à la rupture des anévrysmes miliaires des arlérioles piemériennes sclérosées
Au contraire Thémorragie sus-arachnoïdienne, par son diagnostic possible, par son traitement chirurgical digne d'être proposé et tenté, mérite d'avoir ici sa description.
Hémorrag^ie sus-arachnoïdienne. — On a vu que nous désignons sous ce nom l'hémorragie qui se fait à la face interne de la dure-mère. Notons dès maintenant, quoique nous devions y revenir en étudiant sa pathogénie, qu'elle a été presque exclusivement décrite sous le nom de pachyméningiie interne hémorragique,
Anatomie pathologique. — Les lésions sont presque toujours localisées à la convexité, à droite ou à gauche ou bien des deux côtés de la faux du cerveau, en formant une traînée plus ou moins longue qui lui est parallèle et qui peut être formée de foyers plus ou moins séparés les uns des autres.
Elles sont adhérentes à la face interne de la dure-mère, suspendues à elle comme un nid d'hirondelle, et sont au contraire absolument libres de toute adhérence avec le feuillet viscéral de l'arachnoïde.
Elles forment de minces lamelles superposées ; elles sont parfois très minces, transparentes au point d'être à peine visibles et constituées par une matière amorphe qui englobe des cellules lymphatiques et conjonctives et qui est parcourue par quelques vaisseaux; d'autres fois épaisses, et présentant alors un grand nombre de vaisseaux sans tunique moyenne et frappés de dégénérescence. Très fréquemment, il y a du sang épanché et enkysté entre les différents feuillets, sang disposé parfois en stratifications superposées et qui, selon la date plus ou moins ancienne de l'hémorragie, peut être hquide, en caillots, ou transformé en sérosité ocreuse, avec même, çà et là, de petites plaques ou de petits grumeaux calcaires.
A côté de ces lésions caractéristiques, sous leur dépendance et en continuité avec elles, on peut trouver de l'amincissement ou de Tépaississement du crûne, de l'infiltration œdémateuse de la pie-mère, des altérations de l'encéphale, qui consistent soit dans une simple imprégnation du cortex par le pigment, soit dans un aplatissement des circonvolutions correspondantes au foyer sus-arachnoïdien , « aplatissement qui se fait sentir quelquefois assez profondément pour réduire le volume des ventricules et tasser les circonvolutions de la base ». (Luzet.)
Pathogénie. — Un grand nombre de théories ont été successivement émises pour explicjuer les lésions que nous venons de décrire.
a. Los anciens auteurs pensaient que l'hémorragie décollait simplement le feuillet pariétal de l'arachnoïde et se collectait entre lui et la dure-mère. Or ce soi-disant feuillet est une couche épithéliale qui ne saurait en rien limiter un épanchemonl.
b. Baillarger (1837) attribua la membrane enveloppante à l'organisation de la zone périphérique du caillot. Lelut, Longet, Legendre,
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Rilliel el Bar liiez acceplèrcMit celle Ihéorie, qui ne répond plus aux connaissances physiologiques acluelles.
c. Brunet (1859) pensa que le sang épanché délerminait une irritation arachnoïdienne, cause de la pseudo-raembranc enveloppant répanchement. Iluguenin, en 1878,\Viglesworth,en 1888, ont essayé de rajeunir cette hypothèse, qui n'est généralement pas adoptée.
d, Cruveilhier et Heschl (1855), admirent pour la première fois que la néomembrane était le fait primitif el que Thémorragie, au lieu d'élre sa cause provocatrice, lui était secondaire. Virchow(1856) affirma plus nettement la même théorie adoptée et confirmée par liane, Schubcrg, Guido, Weber, Charcot et Vulpian (1860), Lancereaux.
Elle est absolument d'accord avec les conditions étiologiques dans Iesc{uelles on rencontre l'hémorragie sus-arachnoïdicnne : chez les alcooliques, les paralytiques généraux, les arthritiques, tous individus plus ou moins artério-scléreux.
Un traumatisme, une émotion vive, un accès de colère, l'état d'ivresse aiguë peuvent être la cause occasionnelle des ruptures vasculaires et de l'épanchement sanguin dans le foyer pachyméningitique en voie d'évolution.
Symptomatologie. — La symptomalologie comprend deux périodes : l'une correspondant à la formation de la pachyméningite, Tautre à la production de l'hématome.
A la première période les symptômes sont souvent nuls, parfois ils existent bien réellement, tout en étant fort vagues. « Ils consistent, dit G. Guinon, en céphalalgie ou pesanteur de tète, sentiment de lassitude, faiblesse musculaire, troubles intellectuels, perte de mémoire, étourdissements, vertiges, léger embarras de la parole, hésitation dans la marche, maladresse dans les mouvements. On a signalé encore Tinsomnie, une sensation de flot dans la tète, parfois des poussées fébriles. De tous ces symptômes c'est la céphalalgie qui est le plus constant ; elle consiste d'ordinaire en une douleur, sourde, permanente, généralisée ou localisée à la région du crâne qui est le siège de lésions. »
.^l la seconde période^ lorsque l'hématome se produit, survient un ictus apoplecliforme qui p<Hit évoluer en plusieurs attaques subinirantes ou môme complètement séparées.
Cet ictus consiste en phénomènes généraux et localisés qui s'établissent progressivement. — Les phénomènes généraux, dus au shock encéphalique, consistent en une somnolence croissante, avec troubles pupillaires, nystagmus, céphalalgie, parfois vomissements, incontinence d'urine el des matières fécales, peut-être abaissement de température. — Les phénomènes locaux, dus à la compression localisée de l'encéphale par l'épanchement, affectent d'ordinaire la forme paralytique. Il s'agit soil dune hémiplégie, soit d'une monoplégie;
les membres paralysés ne sont pas absolument inertes : il y a quelquefois intermittences dans les paralysies ; Taphasie est rare. A la place ou à côté de ces paralysies, on peut constater des contractures ou môme des crises d'épilepsie jacksonienne.
Pronostic. — La durée totale de TaU'ection est très difficile à préciser, puisque, dans la plupart des cas, la phase de pachyméningile ne présente que des symptômes incertains ou nuls.
La durée de la deuxième période est ordinairement fort courte. Le malade succombe soit à la première attaque, soit à une seconde ou une troisième, survenant dans un délai de quelques jours ou de quelques semaines.
La guérison à la période de pachyméningite n'est peut-être pas très rare, car on trouve souvent des plaques de pachyméningite chez les alcooliques qui ont succombé à d'autres afTections. A la période d'hématome, elle est au contraire tout à fait exceptionnelle : il en existe cependant un certain nombre d'exemples qui ne sont pas douteux.
Diagnostic. — Le diagnostic médical de l'hématome sus-arachnoïdien, est très difficile à établir. La syphilis cérébrale se distinguera parfois par les antécédents spéciaux, et le caractère paroxystique de la céphalée ; l'hémorragie cérébrale par l'apoplexie plus brusque, plus inopinée, sans céphalée préexistante, accompagnée plus souvent de paralysie faciale, beaucoup plus rarement de convulsions et de contractures; la méningite tuberculeuse par la fréquence des vomissements, la constipation, la rétraction abdominale, l'intensité plus grande des troubles respiratoires et circulatoires : dans la plupart de cas des doutes subsisteront.
Traitement. — « Le traitement médical de l'hémalome de la duremère, lisons-nous dans le Trailé de médecine de Charcotet Brissaud,n'a pas une action curative réelle. En dehors des prescriptions variées qui peuvent être faites pour atténuer certains symptômes (céphalalgie, insomnie, convulsions», il y a peu de moyen qui vaillent la peine d'être employés. Les émissions sanguines locales, et les révulsifs (sinapismes, bains sinapisés, ventouses), sont ceux qu'on a l'habitude de mettre en œuvre eil pareille occurrence. 11 sera toujours utile de placer le malade dans de bonnes conditions hygiéniques, à l'abri de toute excitation cérébrale, de maintenir la tête élevée dans le lit^ d'éloigner enfin toutes les causes susceptibles d'augmenter la tension vasculaire (café, thé, surchage stomacale). Dès qu'on soupçonnera la pachyméningite, on devra supprimer complètement Tusage des alcools et éviter au malade le surmenage intellectuel. »
Il faut avouer qu'en présence d'une thérapeutique aussi illusoire, on est pleinement autorisé à proposer une intervention chirurgicale. C'est Duponchel, en 1888, qui, le premier, signala sa possibilité. « L'opération, dit-il en substance, est sûrement indiquée ; car : pre-
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mièrcmenl, on a le temps d'intervenir, Tun de nos malades a survécu soixanle-dix heures ; du reste, si Ton a temporisé et que le malade survive, il semble bien que Ton ne doive pas trop s'éloigner de l'époque où les accidents ont commencé; secondement, le diagnostic est quelquefois possible : il est inGniment probable que l'on a affaire à une lésion atteignant la surface corticale ou les méninges, et s'il reste encore un certain champ aux hypothèses, leur nombre est assez réduit : le pronostic d'un pareil état est assez grave pour que l'opération ne dépasse pas la limite des audaces permises en thérapeutique, surtout si l'on considère qu'elle reste indiquée dans tous les cas où le cerveau subit une compression, quelle qu'en soit la cause. Si les premières tentatives qui seront faites dans ce sens venaient à donner les résultats favorables espérés, je suis convaincu que Ton n'hésiterait pas à ouvrir le crâne dans un grand nombre de cas où Ton a de bonnes raisons pour supposer de petites hémorragies méningées, mais où l'on ne s'attache pas à trancher définitivement le diagnostic, précisément parce qu'on n'a pas saisi jusqu'à présent rintérét pratique d'une détermination exacte. » Un très petit nombre de chirurgiens se sont engagés dans la voie indiquée par Duponchel. Le premier, à notre connaissance, est Jaboulay (l^^^), sur l'observation remarquable de qui nous tenons à insister. Son malade, ftgé de vingt-neuf ans, alcooliciue, présentant depuis cinq ans des crises épileptiformes, fut atteint, après une de ces crises, suivie de chute dans un escalier, d'hémiplégie gauche, avec aphasie. Huit jours après, l'état restant stationnaire, trois couronnes de trépan sont appliquées à l'extrémité inférieure de la zone rolandique. La dure-mère, incisée couche par couche, présentait une épaisseur au moins double de son épaisseur normale, et lorsqu'elle fut ouverte, un Ilot de sang noir jailHt avec force : ce sang laissait sur le linge une tache verdûtre offrant le même aspect que les ecchymoses sous-cutanées. La face interne de la dure-mère était tapissée d'une épaisse couche noire. Le feuillet viscéral de l'arachnoïde offrait une couleur plus nacrée et une épaisseur plus considérable qu'à l'état normal. Après cette intervention les accidents disparurent peu à peu ; le neuvième jour, le malade pouvait être considéré comme complètement guéri : Jaboulay l'a revu trois ans plus tard; il parlait facilement, pouvait se servir de ses membres avec autant de facilité et de force qu'avant sa maladie, et exerçait le métier de manœuvre. Ine seconde observation, analogue et aussi heureuse, est rapportée par Michaux au Congrès de chirurgie de 1891. Une troisième et dernière, publiée par Mac Cosh en 1891, quoiqu'un peu différente, rentre dans le même ordre de faits : on trouva sous la dure-mère la membrane en toiles d'araignée superposées, caractéristique des pachyméningites anciennes, et résultant de l'organisation du caillot. Son ablation amena, ici encore, une amélioration marquée. Ce sont là, on le voit, trois observations des
plus encourageantes : elles autorisent à dire que si le diagnostic de la pachyméningite hémorragique devenait un jour ou Taulre plus facile, cette affection rentrerait presque tout entière dans le domaine chirurgical.
HÉMORRAGIES CÉRÉBRALES NON TRAUMATIQUES
De môme que les hémorragies sus-arachnoïdiennes non traumaliques, les hémorragies cérébrales ont, à notre avis, un réel quoique certainement moindre avenir chirurgical.
Les tentatives opératoires faites jusqu'à ce jour dans cette affection Tout été dans un but, soit diagnostique, soit thérapeutique.
1® Dans un but diagnostique on a proposé de faire la ponction vertébrale qui ramènerait du sang à peu près pur s'il s'agissait d'un foyer d'hémorragie rompu dans les ventricules, et qui ramènerait du liquide clair s'il s'agissait d'un foyer d'hémorragie intraencéphalique ; le moyen n'a pas été employé jusqu'à présent, à notre connaissance ; par la diminution de pression intracrânienne qu'il entraîne, il pourrait fort bien n'être pas sans danger.
2** D.vNs un but thérapeutique, on a fait diverses interventions.
a. La ponction lombaire, faite par Lenhardt chez onze malades atteints d'hémiplégie chronique par hémorragie cérébrale, sans que cette intervention paraisse avoir eu d'idée directrice bien rationnelle, et sans qu'elle ait été suivie, du reste, d'aucun résultat.
6. La ligature de la carotide primitive du côté de r hémorragie, proposée par Horsley comme moyen préventif des récidives chez les malades ayant eu déjà une hémorragie, et qui a été employée deux fois, dont une avec succès, par Dercum et Kcen, dans des hémorragies en voie d'évolution.
c. L'ouverture du foyer hémorragique, faite soit au moment de l'hémorragie, soit plus tard. Au moment de l'hémorragie elle a été pratiquée trois fois par Lanphear (de Kansas (^ity),dcux fois avec succès opératoire et fonctionnel, dans des hémorragies sous-corticales, une fois sans succès, dans une hémorragie ventriculaire. A une époque plus ou moins éloignée de l'hémorragie, elle a été faite, à notre connaissance, quatre fois : une fois par Bergmann, dans un cas tout à fait défavorable où le foyer hémorragique, énorme, n'était séparé du ventricule latéral que par une mince cloison qui se rompit ; trois fois, dans des cas moins fâcheux, par Mac Ewen, Lucas-Championnière, Lanphear, avec des résultats très satisfaisants.
On le voit, les interventions tentées jusqu'à ce jour contre les hémorragies cérébrales onl été, quoique de nalure assez diverse, peu nombreuses. Il est certain qu'au médecin habitué à voir, sur la table d'autopsie, les foyers hémorragiques inondant les ventricules ou entourés de zones énormes de désagrégation cérébrale, ces tentatives doivent paraître absurdes, mais il ne faut pas oublier que, dans
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les mômes conditions, les interventions pour tumeurs diffuses de Tencéphale paraissent également absurdes et qu'elles ont, nous le verrons plus loin, donné des résultats palliatifs et curatifs remarquables. C'est que Tautopsie, qui nous montre les lésions alors qu'elles sont devenues incompatibles avec l'existence, ne nous dit point ce qu'elles étaient à leurs premières étapes. Or l'histoire des hémorragies cérébrales nous fait justement soupçonner qu'à cette étape, les hémorragies lenticulo-striées tout au moins, hémorragies qui ne provoquent presque aucun dégût primitif, seraient justiciables de la chirurgie. Aussi nous croyons-nous autorisé à formuler les recommanilations suivantes, qui paraîtront certainement beaucoup moins audacieuses dans quelques années qu'elles ne le paraissent aujourd'hui :
1** On liera la carotide aux individus qui ont eu déjà de légères hémorragies cérébrales, pour en éviter de plus graves ;
2® On ouvrira, évacuera et tamponnera sans attendre les foyers hémorragiques, chez les individus qui, sans avoir eu d'ictus ou après un ictus léger, présentent une hémiplégie dont l'intensité «'accroît lentement ou par saccades; dansée but, on interviendra, au niveau de la zone motrice, en allant jusqu'à la capsule externe : si l'intervention trouve le foyer, elle pourra fort bien limiter les lésions aux lésions immédiates et supprimer les lésions secondaires, compressives ou destructives; si elle ne trouve rien, elle aura appris, sans rien aggraver, qu'il s'agit d'une hémorragie des noyaux gris ou du bulbe, contre laquelle on ne peut décidément rien.
30 RAMOLLISSEMENTS CÉRÉBRAUX.
Si les hémorragies cérébrales autorisent, à n'en pas douter, quelques espérances chirurgicales, il n'en est pas de même des ramollissements.
Je dois dire, du reste, qu'ils n'ont été opérés jusqu'à présent que par suite d'erreurs de diagnostic. Il a été ainsi dans les observations <le Cleghorn qui crut à une tumeur, de Starr qui crut à un caillot, et chez un malade à nous envoyé par M. Chantemesse, avec le diagnostic d'abcès de la capsule interne, et chez lequel il s'agissait d'un ramollissement embolique.
40 ANÉVRTSMES INTRACRANIENS.
A propos des complications des traumatismes crâniens, nous avons déjà étudié les auévrysmes traumatiques de la méningée moyenne. Les anévrysmes artério-veineux de la carotide interne et du sinus caverneux seront décrits avec l'oplithalmos puisai ile dans le tome V de ce Traité (p, 312). Il nous reste à étudier ici les anévrysmes inlracrûniens spontanés, qu'il nous semble aussi illogique délaisser perdus, comme on le fait d'ordinaire, dans le grand groupe des tumeurs intracràniennes, qu'il l'était, autrefois, d'y laisser les
abcès du cerveau. La difficulté du diagnostic différentiel ne doit pas, dans un Traité de pathologie, faire confondre dans une mén[ie description, des affections dont la nature et la thérapeutique sont absolument différentes.
Historique. — Les anévrysmes spontanés intracrâniens, notés par Sandifort (1778), Hogdson, traduit par Breschet (1816), furent l'objet d'études spéciales de la part d'Albers (1836), Brunton (1851), Lebert (1857), GuU (1859), Ogle (1865), et enfin d'un remarquable travail de Gouguenheim (1866), auquel on a peu ajouté depuis.
Étiologie. — Les anévrysmes intracrâniens se rencontrent le plus souvent de cinquante à soixante ans.
Gouguenheim, sur soixante-six cas où le sexe est indiqué, note trente-sept hommes et vingt-neuf femmes; ce qui est très différent de la proportion habituelle des anévrjsmes dans les deux sexes.
La cause la plus fréquente, sinon constante, de ces anévrysmes, ce sont les altérations des parois du vaisseau, altérations soit consécutives aux maladies aiguës, soit produites par les maladies chroniques (syphilis) ou les intoxications (alcoolisme).
Les causes de congestion cérébrale, les efforts, les traumatismes, ne peuvent avoir d'influence pathogénique que sur des vaisseaux déjà malades.
Anatomie pathologique. — Gouguenheim, dans son travail, classe ainsi qu'il suit les soixante-huit observations qu'il a réunies, au point de vue du siège : artère basilaire, 17; cérébrales moyennes, 14; carotides internes, 12 ; cérébrales antérieures, 8; communicante postérieure, 5; cérébelleuses, 4 ; communicantes antérieures, 2 ; cérébrales postérieures, 2 ; méningées moyennes, 2 ; artérioso-veineux, 2.
En élaguant 19 cas siégeant sur des artères médianes, on trouve 27 cas pour le côté gauche, 14 pour le droit.
La poche, rarement fusiformc, d'ordinaire sacci forme, est suspendue d'ordinaire à la partie supérieure de l'artère, quelquefois à ses parties latérales. Elle affecte à son début la forme d'un pois, puis les os de la base du crâne mettant obstacle d'un côté à son développement, elle devient hémisphérique avec un volume plus ou moins considérable. A son début, elle est mince ; ce n'est que lorsqu'elle est déjà volumineuse qu'elle s'épaissit, en conservant toutefois çà et là des parties bosselées et amincies. Elle contient d'ordinaire à son intérieur des lamelles concentriques de fibrine de plus en plus consistantes et qui peuvent toutefois se décoller si une artère collatérale aboutit au sac au-dessous d'elles.
Les parties voisines du sac subissent des modifications que nous allons énumérer.
a. L'encéphale est toujours le plus atteint; il se déprime, sans du
(1) Goi'(iUE>iiEiM, Des lumcurs ancvrysmules des artères du cerveau, Uièsc de doctorat, 1866.
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reste aucune altération. « Ce n'est que lorsque Tanévrysme commence à prendre des proportions plus considérables, que de véritables lésions se produisent, lésions consistant dans un ramollissement s'étendant rarement au delà des couches les plus superficielles, les ramollissements très profonds tenant presque toujours à une autre cause, dont nous parlerons plus tard. »
6. Les nerfs « peuvent être comprimés sans être altérés dans leur texture; ils peuvent être étalés, leurs fibres dissociées ; ils peuvent s'enflammer, se ramollir, c'est-à-dire être le siège de véritables névrites ; ils peuvent enfin être détruits et interrompus dans leur continuité ».
c. Les méninges sont généralement peu atteintes; la dure-mère et Tarachnoïde sont le plus souvent intactes et la pie-mère seule, congestionnée, épaissie et œdémateuse, présente des altérations appréciables.
d. Les os enfin sont, à cause de la mollesse des autres parties qui entourent Tanévrysmc, beaucoup moins atteints qu'ils ne le sont par les anévrysmes des autres régions du corps. « Dans les observations que j'ai lues, dit Gouguenheim, il m'est arrivé quelquefois de constater, pour ceux de la carotide surtout, une dépression du sphénoïde, jamais bien considérable, puisque la paroi osseuse, qui n'est pas très épaisse, on le sait bien, n'était nullement perforée dans aucun point. Toutefois <lans une observation de Giraudet (1857) l'auteur dit avoir trouvé, dans un cas d'anévrvsme de la carotide interne, l'absence des apophyses clinoïdes qui auraient été détruites lentement par le choc continuel de la tumeur. Ajoutons que le deuxième cas d'anévrysme de la méningée moyenne que nous possédons communiquait à l'extérieur, après avoir traversé, par usure probablement, toute la profondeur de l'os. »
L'évolution anatomique des anévrysmes intracrâniens se fait dans deux sens bien difl'érents :
1* La transformation fibreuse, excessivement rare (un cas de Hogdson);
2° La rupture, notée quarante-septfoissurlessoixante-huit cas réunis par Gouguenheim. o L'ouverture qui donne passage au sang présente, dit-il, les irrégularités les plus notables; s'il se forme une perforation, l'ouverture est généralement très petite, comme une tête d'épingle, ce qui ralentit la marche de l'épanchement ; si un eilbrt, une congestion cérébrale ou une attaque convulsive sont la cause de la rupture, c'est sous la forme d'une fente, «l'une déchirure irrégulière que se présente l'ouverture, cette fente peut alors atteindre quelquefois presque toute l'étendue du sac. Il y a encore un autre mode de rupture, c'est la chute d'une paroi athéromateuse, sous l'influence d'un eflbrt, d'une violence extérieure ou causée par son ramollissement : alors l'ouverture est plus ou moins régulièrement circulaire. »
La rupture peut avoir pour résultat : une hémato-méningie qui se
fait d'ordinaire dans le lissu cellulaire sous-arachnoïdien, en pénétrant secondairement dans les ventricules et qui se fait parfois à la fois dans le tissu sous-arachnoïdien et dans la grande cavité de Tarachnoïde; une hémato-encéphalie qui résulte du broiement cérébral par le jet artériel ; un anévrysme artério-veineux , noté au niveau du sinus caverneux par Baron et Hirschfeld.
Disons encore que l'oblitération brusque du courant dans Tanévrysme, par détachement d'un caillot, peut produire des ramollissements encéphaliques, identiques comme pathogénie aux gangrènes des membres consécutives aux oblitérations de leurs anévrysmes.
Symptomatologie. — Gouguenheim, dans le travail qui nous sert de guide, donne, des anévrysmes intracrâniens, une description symptomatique qui nous semble beaucoup trop schématisée : nous allons toutefois la résumer.
Gouguenheim y distingue des symptômes communs à tous les anévrysmes intracrâniens et des symptômes spéciaux à leurs diverses variétés topographiques.
« 1® Les symptômes communs sont les sensations subjectives intracrâniennes. La céphalalgie est constante : elle peut être générale ou limitée ; elle est d'une intensité excessive, continue, et sujette à des exacerbations fréquentes; elle est accompagnée très souvent de bourdonnements d'oreille et parfois de vertiges qui gênent la marche des malades; les battements de la tumeur, l'ébranlement continuel imprimé à la pulpe cérébrale, sous l'influence de la projection du sang artériel dans la masse, expliquent suffisamment ces symptômes ainsi que la sensation assez rare de coups de marteau dans la tête. Les symptômes moteurs consistent soit en un affaiblissement progressif soit en une parésie ou paralysie immédiate. Les symptômes sensitifs consistent en atténuation ou exaltation des sensibilités.
» 2® Les symptômes spéciaux^ variables suivant le siège de l'anévrysme :
» a. L'anévrysme basilaire, s'il comprime le bulbe, provoque une paralysie progressive, une asphyxie lente, la perle de la voix, et la difficulté plus ou moins grande des premiers temps de la déglutition ; s'il comprime la protubérance, de la paraplégie avec envahissement très tardif des sphincters, et quelquefois lésion du moteur oculaire commun.
» 6. L'anévrysme de la communicante postérieure provoque, par compression de la troisième et delà sixième paire, de la blépharoptose, du strabisme externe et de la dilatation fixe de la pupille. Si la tumeur est volumineuse, il peut s y joindre, lorsqu'elle se développe en avant, de la compression de la branche ophtalmique de Willis, avec anesthésic ou hyperesthésie du front et de la région sourcilière ; lorsqu'elle se développe en arrière, de la compression de la cinquième
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paire, avec aneslhésie ou hypereslhésie sur son territoire et paralysie des masticateurs.
» c. L'anévrysmede la carotide interne, qu'il siège dans le canal carotidien, ou dans le sinus caverneux, ou à la terminaison de Tartère, provoque, par compression de la troisième et la deuxième paire, de la blépharoptose et de la mydriasc, plus de la diplopie, quelquefois un strabisme extérieur; la sixième paire est rarement intéressée. Parfois, la branche ophtalmique de Willis est comprimée, d où engourdissement du front. Rarement, la compression s'étend au nerf optique.
» rf. L'anévrysme de la cérébrale antérieure provoque de la céphalalgie frontale, do lamaurose dun œil, quelquefois de l'abolition de l'odorat. Souvent il y a perte de la mémoire, de l'intelligence ; de la manie aiguë, suivie de démence peut s'y joindre. »
Les anévrysmes des autres artères intracrâniennes ne paraissent pasprésenter, comme les précédents, de symptomatologie particulière.
ÉYOlution. — L'évolution de l'anévrysme intracrânien peut être lente et progressive comme celle d'une tumeur ; cela est rare, et, d'ordinaire, après un laps de temps, souvent très court, quelquefois très long, survient un accident prémonitoire de la terminaison fatale:
a. Soit la production d'un anévrysme artéro-veineux, qui se révèle par les symptômes que nous avons indiqués pour les anévrysmes artério-veineux traumatiques ;
6. Soit la rupture. « Au moment où elle survient, ditGouguenheim, les malades perçoivent quelquefois une sensation très rapide dont les assistants où les médecins ont entendu l'expression. Ainsi Jennings, dans son observation, rapporte que la malade éprouva, la veille de sa mort, une sensation de déchirure profonde dans la tête. Le sujet de l'observation d'Albers (de Bonn) porta avec effroi la main à sa tête en s'écriant : « Oh ! ma tête î » Une malade de Gull poussa un cri identique ; une autre malade du môme auteur eut une sensation analogue et s'écria : « Je suis morte I » L'attaque peut être unique, elle peut se répéter plusieurs fois avant d'emporter le malade ; cela tient à l'épanchement plus ou moins rapide du sang, se rapportant à diverses causes, telles que l'établissement d'un bouchon de fibrine sur l'ouverture de la tumeur, ou même l'obstacle qu'oppose le cerveau. Quand l'attaque a lieu, le malade tombe, perd connaissance. Si la marche est rapidement mortelle, le coma s'établit sans que la respiration soitsterloreuse, les membres tombent dans une résolution complète, la face pâlit, les fèces et les urines sont expulsées involontairement, le pouls fréquent devient très petit, une sueur froide envahit toute la peau, et le malade s'éteint sans avoir repris connaissance. D'autres fois, au contraire, le visage se congestionne, les artères battent avec force, le pouls est fort et tendu, les conjonctives sont injectées, la respiration devient bruyante et stertoreuse ; des para-
lysies partielles, telles que celles de la paupière supérieure, peuvent cesser par suite de la diminutiou du volume de la tumeur ; d autre part, des paralysies ou des phénomènes convulsifs peuvent apparaître du côté des membres et du tronc ; la pupille passe par des alternatives de dilatation et de contraction. EnOn arrive le coma avec résolution des membres, pâleur de la face, relâchement des sphincters, respiration de plus en plus lente ; le malade succombe sans avoir repris connaissance. »
Dans quelques cas, ces symptômes de rupture sont survenus sans aucun accident prémonitoire, et le malade est brutalement emporté par une crise apoplectiforme au milieu de la santé en apparence la plus parfaite.
Diagnostic. — Le diagnostic des anévrysmes intracràniens est des plus difficile. On ne pourra le faire que s'il existe dans la tête des battements (qu'Horsley recommande de ne pas confondre avec la propagation de bruits vasculaires anémiques), ou si, après une période où ont évolué les symptômes d'une tumeur de la base, se montrent des accidents d'hémorragie méningée, en même temps que s'atténuent les phénomènes de compression préexistants ; ou si encore des symptômes de tumeur intracrânienne se montrent chez un sujet porteur déjà de plusieurs anévrysmes. Ce sont là des occurences rares, mais dont il faut bien connaître la valeur.
Traitement. — En présence d'un anévrysme intracrànien diagnostiqué ou môme supposé, le seul traitement à tenter est la ligature des artères afférentes : celle de la carotide primitive a donné un succès remanjuable à Coë dans un cas dénommé, probablement à juste titre, anévrysme de la carotide interne gauche.
C. — LÉSIONS iNÉOPLASIQUES
Les lésions néoplasiquesde l'endocrâne dont l'évolution a été décrite par M. Pierre Delbct dans cet ouvrage (l) nous présentent deux types bien différents au point de vue clinique : le premier constitué par les tumeurs uniquement inlracrûniennes des méninges et de l'encéphale; le second constitué par les tumeurs qui, nées à la face externe de la dure-mère, perforent le crâne, et, d'intracrâniennes qu'elles étaient à leur début, deviennent, à une période plus ou moins avancée de leur évolution, à la fois intra et exlracràniennes.
Sans doute, certaines tumeurs qui, au moment où elles se présentent au chirurgien, sont unicjuemcnt intracràniennes, seraient peut-être devenues, si elles avaient été abandonnées plus longtemps à ellesmêmes, à la fois intra et exlracràniennes : c'est là, certainement, le grand défaut de la classification que nous adoptons : il est largement racheté, croyons-nous, par son importance clinique.
(1) Pierre Dbluet, Traité de chirurgie clinique, t. I, p. 525.
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I. - TUMEURS UNIQUEMENT INTRAGRANIENNES
Les tumeurs intracrâniennes comprennent loules les tumeurs, quelle qu'en soit la nature, qui, nées dans Tencéphale ou ses enveloppes, évoluent sans se montrer à Texlérieur.
Anatomie pathologique. — Rien n'est plus complexe que le groupe de ces tumeurs inlracràniennes.
On peut les classer en tumeurs congénitales, parasitaires, microbiennes et néoplasiques.
1° Tumeurs congénitales. — Les tumeurs congénitales intracrâniennes sont de deux sortes.
a. Les kystes dermoïdes, qui ont été observés une fois au niveau de la suture occipito-temporale, mais qui, en règle générale, répondent à rinion. Dans les six cas publiés, de Clairac, d'Hawkins, d'Irving, de Laënnec, de Lannelongue, de Tillaux, le kyste siégeait sur la ligne médiane, dans langle rentrant formé par la lente du cervelet et la dure-mère des fosses cérébelleuses. Son volume a été comparé à celui d'un œuf de poule, d'une orange. Il peut être extradure-mérien ou intradure-mérien : dans ce dernier cas même la tumeur reste à la surface de la substance nerveuse. « Les altérations du crâne, dit le professeur Lannelongue, ne sont pas très rares : tantôt c'est une fossette pour recevoir le kyste d'une étendue proportionnelle aux dimensions de celle-ci, le pourtour peut en Olrc saillant et abrupt. Une autrefois, la face interne du crAne présente une dépression en cupule donnant attache à un pédicule du kyste. Enfin on a trouvé, dans le centre de la fossette osseuse, une véritable perforation crânienne se montrant sous la forme d'un canal oblique de bas en haut et de dehors en dedans, pouvant recevoir un stylet (Ilawkins). La présence de ce canal a une signification non douteuse ; elle témoigne de l'origine cutanée du kvsle intracrânien, et elle est le résultat du défaut d'ossification autour du pédicule du kyste, pédicule qui tantôt persiste et tantôt disparaît. » Ilûtons-nous, du reste, de dire que dépression ou perforation crâniennes sont de constatation purement anatomopathologique, et que le kyste intracrânien est et reste, tout le temps de son évolution, une tumeur intracrânienne. Le kyste lui-même ne présente du reste que peu de particularités dignes d'intérêt. « La paroi est généralement mince, adhérente, ou même fusionnée avec la dure-mère. Le contenu se compose de masses caséeuses ou granuleuses; toujours on y a rencontré des cheveux ou des poils (Lannelongue . » La suppuration du kyste est une fois survenue spontanément. (Irving.)
6. Les encéphalomes (Hayem), dont on connaît une trentaine d'exemples, de siège très variable, cérébral ou cérébelleux, du volume d'un pois ou même d'une orange, de consistance plus ferme et de couleur plus rosée que le tissu encéphalique, avec lequel elles se cou- Traité DE CHIRUROIB. IV. 50
fondent à leur périphérie. Elles sont formées d'un tissu cérébroïde. « Ce tissu, disent Lesage et Legrand, soit embryonnaire, soit adulte, renferme au milieu de la gangue névroglique des neuroblastes en voie de transformation; l'un aboutit à la formation d'une cellule nerveuse, Tautre tend à devenir une cellule araignée. » Ces tumeurs n'offrent pour le chirurgien que peu d'intérOt.
2° Tumeurs parasitaires. — Les tumeurs parasitaires intracrâniennes présentent trois variétés : les kystes hydatiques, les cysticerques, les foyers actinomycotiques.
a. Les kystes hydatiques forment des vésicules exceptionnellement doubles ou triples, et alors généralement au contact Tune de Tautrc, de volume très variable. Leur paroi est formé par la poche hydatique, plus ou moins friable, tantôt adhérente, tantôt non adhérente à la poche adventive, formée par la réaction des tissus voisins. Leur contenu est tantôt uniquement liquide, tantôt formé de liquide et d'hydatides-fiUes ou de liquide et de petits corps blancs gros comme une tête d'épingle, qui ne sont autres que des scolex ; ce contenu peut suppurer sans cause apparente, ou au cours d'une infection généralisée.
Il est très rare que les kystes hydatiques intracrâniens siègent à la base de l'encéphale; bien rare aussi qu'ils siègent dans le cervelet; ils siègent d'ordinaire, ainsi que le démontrent les statistiques australiennes, dans lesquelles on trouve notée très fréquemment cette variété des tumeurs, à la convexité du cerveau : ils y occupent du reste non les méninges, mais le tissu cérébral lui-même. « Sur un ensemble de cinquante-sept kystes hydatiques de la convexité que j'ai réunis, dit Verco, dans une intéressante étude présentée au Congrès international de Melbourne en 1894, je n'en trouve pas moins de quinze nés dans les ventricules, ou les ayant ouverts par suite de leur développement; trente-sept autres étaient certamement indépendants des ventricules, mais, sur ceux-là, cinq n'en étaient séparés que par un mince diaphragme de tissu cérébral n'ayant pas une épaisseur de plus de trois centimètres. Des cas restants, quatre communiquaient très probablement, et neuf ne communiquaient probablement pas; sur cinq autres nous avons trop peu de détails pour préciser quoi que ce soit. En somme, sur cinquante-deux cas dont on peut parler en connaissance de cause, quinze fois il y avait ouverture vcntriculaire, soit 30 p. 100; cinq fois, soit près de 10 p. 100, il n'y avait entre la cavité kysti(jue et la cavité vcntriculaire qu'une paroi extrêmement mince. » Ces constatations ont, on le conçoit, une importance considérable au point de vue chirurgical.
b. Les cysticerqiies, formant des vésicules kystiques dont les dimensions varient du volume d'un grain à celui d'une noisette, vésicules multiples, siègent soit dans la méninge molle, soit dans la substance de l'encéphale.
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Bitot et Sabrazès, ont, en 1890, étudié avec soin Time de leurs variétés, les cysliceniues en grappes, dont ils ont groupé vingt observations : la caractéristique de celle variété est dans la forme très particulière, racénieuse des vésicules; son siège de prédilection est dans les espaces sous-arachnoïdiens de la base. « Dix fois les kystes occupaient le confluent central et s'irradiaient ou non au voisinage ; cinq fois la scissure de Sylvius, deux fois les sillons de lecorce, une fois les tubercules quadrijumeaux. Parfois aussi, agglomérés, en grand nombre, ils matelassaient pour ainsi dire la surface basilaire sur une remarquable étendue... Le plus souvent ils sont libres d'adhérences; les observations de Zenker où Ton constatait quelques attaches à l'arachnoïde, de Marchant où les vésicules en grappes adhéraient aux abords de la scissure de Sylvius, sont des exceptions à la règle. » Cette absence d'adhérences a permis, dans certains cas, d'extraire à Tautopsie, sans les rompre des grappes qui mesuraient et dépassaient quinze centimètres. La tumeur, du reste, dans bon nombre de cas, comporte non seulement ces vésicules en grappe, mais une tète, souvent « moins bien venue » que dans les cyslicerques à vésicule simple, mais cependant reconnaissable. En se développant sous les espaces sousarachnoldiens, le Ci/sticercus racemosus détermine « Tépaississement, la couleur blanc jaunâtre de Tarachnoïde, son opacificalion ù un degré tel, que, vers la base, l'hexagone de Willis et les vésicules sont cachés à la vue par cet écran... Le cerveau lui-môme, au voisinage des vésicules, s'aplatit et se déforme; les circonvolutions s'amincissent sans que, habituellement, leur substance s'altère. Pourtant le premier et surtout le troisième cas de Marchant démontrent que ces vésicules pénètrent quelquefois dans la substance cérébrale, et y produisent de graves lésions. » Cinq fois sur vingt, il existait même, conjointement au cyslicerque ranieux de la base, des cyslicerques monokystiques, disséminés à distance dans l'encéphale.
c. Uaclinomycose qui, nous l'avons vu, peut envahir l'encéphale par continuité, à la suite de lésions osseuses, peut aussi y provoquer des foyers indépendants, peut-être même primitifs ( BoUinger, Orloff) : c'est là une occurrence beaucoup plus rare que l'autre, mais que nous devions au moins noter.
3* Tumeurs microbiennes. — Nous avons déjà étudié les lésions méningo-en<-éphaliques tuberculeuses ou syphilitiques qui évoluent d'une manière diiïuse : nous n'avons à noter ici que les cas ou le tuberculoine ou le syphiloine inlracrûnien se conduit comme un véritable néoplasme.
a. Tuberculomes. — Les luberculomes encéphali(|ues, à évolution néoplasiforme, sont très fréquents : ils sont particulièrement communs dans le cervelet et dans la protubérance, un peu moins dans le cerveau, exceptionnels dans le centre ovale et le corps calleux ; une de leurs localisations cérébrales les plus fréquentes est le lobule paracentral
(Souques et J.-B. CJiarcol), sans doute à cause de celte loi de pathologie générale qui veut que les tubercules siègent dans les régions à circulation ralentie. (J.-M. Charcot.)
Les tubercules encéphaliques sont du reste souvent multiples, plus souvent môme, sans doute, que ne l'indiquent les statistiques.
Leur volume est d'ordinaire celui d'une cerise; il atteint parfois celui du poing (Cornil); leur forme est sphérique.
Ils sont généralement bien isolés par une capsule qui, s'ils affleurent la surface, se fait en ce point aux dépens de leur zone périphérique. Elle est ordinairement très adhérente au tissu nerveux voisin qui contient souvent quelques granulations tuberculeuses et peut même se ramollir, laissant ainsi le tubercule libre au sein d'une sorte de loge. (Matlon.)
A Tœil nu, on constate en les coupant qu'ils sont formés d'une couche périphérique, grise, demi-transparente, parsemée de points rouges, et d'une masse centrale, caséeuse et sèche, rarement ramollie, incrustée de sels calcaires. Au microscope on note la structure ordinaire du tubercule caséeux, qu'il me semble inutile d'indiquer : les bacilles y sont presque toujours assez faciles à déceler.
b. Syphilomes, — Les gommes encéphaliques à évolution néoplasiforme peuvent occuper deux sièges différents : les méninges et le tissu nerveux proprement dit.
« Les gommes syphilitiques des méninges, dit Lamy (qui a fait dans la dernière année de très importantes recherches sur la syphilis des centres nerveux), ont leur origine, soit dans l'épaisseur de la duremère, soit dans la pie-mère ; il est rare qu'elles se développent d'abord à la face externe de la dure-mère. Les tumeurs gommeuses ne lardent pas, quel que soit leur point de départ, à susciter une inflammation de voisinage qui a pour conséquence l'adhérence des méninges adjacentes, l'envahissement et le ramollissement du tissu nerveux en ronlacl : aussi est-il parfois fort difficile, à l'autopsie, de préciser leur point de développement initial... Les gommes des méninges peuvent varier, ({uant à leurs dimensions, dans des limites étendues : les plus petites ayant le volume d'un grain de chènevis, les plus grosses dépassant rarement celui d'une noisette. Dans leur localisation, elles affectent deux régions de préférence : la convexité des hémisphères, surtout dans leur partie antérieure, et, plus fréquemment peut-être, la base du cerveau, depuis le chiasma jusqu'à la protubérance. Les tumeurs gommeuses qui se développent dans cette région ne vont {)as sans intéresser les origines apparentes des nerfs crâniens et les grosses artères de la base. »
« Les gommes primitivement développées dans l'encéphale, dit autre part le môme auteur, sont rares comparativement aux précédentes. Les plus communes occupent l'écorce cérébrale. Leur volume, généralement peu considérable, atteint celui d'un piois, d*une
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noisette; la substance ct^rt^brale est congestionnée, ramollie dans une petite étendue à leur pourtour. On les rencontre de préférence dans les lobes antérieurs, soit à la base, soit à la région psycho-motrice. D'autres gommes, moins communes, sont intraencéplialiques; elles peuvent occuper la masse blanche des hémisphères, le lobe frontal (Mallet), le corps strié (Hevard), la couche optique (Weslphal), le lobe occipital (Nicaise), la cavité du quatrième ventricule (Jamel). Elles se développent aussi dans le cervelet (Ward ), dans Tépaisseur des pédoncules cérébraux (Nicaise), de la protubérance annulaire (Lancereaux, Pillon). Elles sont généralement régulières de forme, arrondies, ovoïdes. Leur volume moyen est celui d'une noisette, d'une noix; on en a observé qui atteignaient celui d'un œuf de poule. Leur teinte générale est grisâtre ou blanchâtre. Elles sont isolées du tissu nerveux par une sorte de coque grisâtre, à demi-transparente, tandis que leur partie centrale est d'une teinte plus foncée, jaunâtre en général. D'une consistance parfois très ferme et comme cartilagineuse, elles se montrent d'autres fois sèches et friables à la coupe, ou bien un peu ramollies au centre seulement. Ce syphilome cérébral typi(jue est apte à subir la dégénéra lion fibreuse calcaire kystique. Dans certains cas, le dernier terme de son évolution est une dépression cicatricielle d'oii rayonnent des tractus fibreux dans tous les sens. On peut admettre que ce sont là divers modes de guérison des gommes cérébrales ; mais il est tout â fait inadmissible qu'elles puissent disparaître sans laisser de traces. »
11 est rare que les gommes iutracrâniennes soient uniques, lîln outre, il est de règle de trouver conjointement à elles des altérations méningées ou encéphali([ues dilîuses de même nature. Autour des gommes des méninges, la sclérose méningée prend parfois une très grande importance ; la gomme principale peut aussi s'accompagner, sur une plus ou moins grantle étendue, de gommes miliaires périarlérielles. Autours des gommes encéphaliques on rencontre de Tencéphalite, soit gommeuse, et alors dilTuse ou en plaques, soit de l'encéphalite sclére\jse. Enfin, par Tinlermédiaire d'une arlérite syphilitique concomitante, les gommes méningées ou encéphali(|ues peuvent s'accompagner d'hémorragies sous-arachnoïdiennes, d'hémorragies cérébrales, de foyers de ramollissement, dont il ne faut pas ignorer la possibilité.
La distinction analomique de la gomme et du tubercule, que la coexistence de ces lésions <le voisinage rend d'ordinaire assez facile à Tautopsie, peut être fort délicate lorsqu'on n'a en main, par exemple, au cours ou après une opération, que la tumeur même : on se rappellera que le tubercule est plus régulier et que son examen bactériologique est d'ordinaire décisif.
4* TuMEuns NÉoPLASiQUEs. — Lcs tumeurs néoplasiques vraies intracrâniennes sont les unes non sarcomateuses, les autres sarcomateuses.
A. Tumeurs non sarcomateuses. — Ce sont de beaucoup les moins fréquentes. Elles peuvent appartenir à diverses variétés :
a. On a rencontré (en dehors de plaques osseuses de la dure-mère qui n'ont point d'histoire clinique) de véritables ostéomes de cette membrane.
Un lipome cérébral a été vu par Benjamin
c. Des fibromes ont été signalés dans la dure-mère. MM. Cornil et Ranvier en ont vu un dans un pédoncule cérébral. « On peut en rapprocher, dit Darier, les granulations de Pacchioni qui ayant pris, par un développement anormal, la structure de fibromes lamellaires plus ou moins vasculaires ont formé des tumeurs comprimant le cerveau et usant la face interne de la boîte crânienne ;
d. Des carcinomes qui, contrairement à l'opinion d'Obermaier, et de Byron Bramwell, semblent être toujours secondaires : ils reproduisent les caractères de la tumeur primitive et n'ont pas de localisation déterminée.
B. Tumeurs sarcomateuses, — Celles-ci, de beaucoup plus fréquentes, sont tantôt secondaires, tantôt primitives.
1° Les tumeurs sarcomateuses secondaires appartiennent aux variétés habituelles de sarcomes, et, dans un cas donné, à la même variété que le sarcome primitif : il peut s'agir de sarcomes embryonnaires, de sarcomes fascicules qui se développent très profondément à l'intérieur de l'encéphale lorsqu'ils sont secondaires à une tumeur analogue d'une autre partie du corps, mais qui lorsqu'ils sont secondaires à un sarcome du crâne siègent plus superficiellement : leur intérêt chirurgical est toujours nul; aussi ne faisons-nous que le signaler au passage.
2** Les tumeurs sarcomateuses primitives de l'encéphale, beaucoup plus intéressantes pour nous, appartiennent à deux variétés tout à fait spéciales : le sarcome névroglique ou gliome, et le sarcome angiolitique ou psammome.
a. Les gliomes ont une structure fort discutée. « Virchow, dit Brissaud (1), sut le premier reconnaître que leur tissu est essentiellement névroglique : d'où le nom qu'il leur attribua. Cependant, il ne niait pas l'analogie de ces tumeurs avec le sarcome en général, et il admettait l'existence de formes mixtes, dites glio-sarcomes. Le gliome pur n'est pas une simple vue de l'esprit ; il en est aujourd'hui de nombreux exemples, et si quelquefois une production sarcomateuse ou paraissant telle s'ajoute à la production gliomateuse primitive, la réalité des tumeurs à tissu névroglique n'en est pas moins formelle. C'est donc le tissu de la névroglie qui constitue le ghome... Il est formé de cellules ramifiées, ne dépassant guère 12 jjl, remplies presque complètement par leur noyau, tantôt isolées, tantôt groupées en petites
(1) BnissAvn, Traité de médecine, publié sous la direction de Charcot et Bouchard. — Leçons de la Salpétrière, 1894.
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masses. Plus elles sont nombreuses, plus la tumeur ressemble au sarcome. Lorsqu'elles sont en mt^me temps plus volumineuses, la différenciation est si difficile qu'on a recours à un subterfuge de nomenclature pour désigner le néoplasme : on dit glio-sarcome. L'abondance du liquide interstitiel sufOt pour déûnir la variété dite glio-myxomc, sans que rien de précis établisse la démarcation entre celle-ci et la variété commune. » Ajoutons, fait pour nous très intéressant, que toutes ces variétés sont très vasculaires et que les vaisseaux, dont la paroi subit la dégénérescence hyaline, y sont d'une extrême fragilité.
Elles peuvent subir plus ou moins complètement la dégénérescence kystique ou présenter dans leurs interstices des foyers rougeàtres d'hémorragie spontanée, ou jaunAtres de dégénérescence caséeuse.
Elles sont généralement uniques, molles, de volume très variable, et font corps avec la substance cérébrale environnante. Il est des cas où une ou plusieurs circonvolutions, un lobe entier môme, sont envahis par la néoformation, sans que son aspect ou son volume soient modifiés; ce n'est ([uen tranchant perpendiculairement aux limites de la tumeur ((u'on constate sa teinte un peu plus rosée que celle du tissu normal.
Le siège de ces tumeurs est très variable: on en a rencontré dans le cortex, dans la substance blanche, les noyaux gris centraux, les ventricules, le cervelet, en somme dans toute les parties de Tencé phale.
b. « Les psammomes sont, dit Darier, des tumeurs d'une espèce très particulière, qui renferment du sable cérébral, comparable à celui des plexus choroïdes; les vaisseaux de ces plexus présentent en effet, à Tétat physiologique, des dilatatations ampullaires, recouvertes par Tépithélium pavimenteux de l'épendyme, qui s'incrustent de sels calcaires et forment de véritables phlébolithes. Les sarcomes angiolithiques sont d'un gris rosé, |)lus ou moins opaque; quelquefois ils sont encapsulés; ils sont mous au début, friables, et en écrasant leur tissu entre les doigts, on pertjoit la sensation <le grains durs en grand nombre. Sur <les coupes, ou mieux encore par la dissociation, on reconnaît ([ue la tumeur est formée de cellules plates, lamelleuses, très minces et colossales, de forme un peu irrégulière ; elles ont un noyau lenticulaire. Elles ont été considérées comme des cellules endothéliales par Ch. Hobin, qui faisait donc de ces tumeurs des épithéliomes. Mais ces cellules ne sont pas soudées entre elles ; elles sont en rapport direct avec les vaisseaux, très abondants dans la tumeur; elles recouvrent, en couches concentriques, les bourgeons partis de ces vaisseaux, formant ainsi des globes appendus à un pédicule, globes qui ont une forte tendance ù s'incruster de sels calcaires, quoique la calcification puisse faire défaut : l'analogie entre ces productions et les globes épidermiques n'est qu'apparente. Les sar-
cornes angiolithiques, dont le volume est ordinairement celui d'une cerise ou d'une noix, mais peut atteindre celui d'une petite pomme, siègent en un point quelconque de la surface des méninges ou de leurs prolongements (faux du cerveau, tente du cervelet, plexus choroïde), soit à la convexité, soit à la base. Il est du reste difficile de dire, le plus souvent, quel feuillet des méninges a été primitivement intéressé, car, au niveau de la tumeur,les membranes adhèrent intimement à celle-ci ou se confondent môme avec elle; elle est, d'autre part, généralement indépendante de la substance cérébrale qu'elle déprime, et à la surface de laquelle elle se creuse une loge plus ou moins profonde, bien limitée. »
Tumeurs congénitales, tumeurs parasitaires, tumeurs infectieuses, tumeurs néoplasiques, telles sont donc les quatre variétés du grand groupe des tumeurs inlracrâniennes, groupe, nous allons le voir, beaucoup moins bien dissocié au point de vue clinique qu'au point de vue analomique.
Ëtiologie. — Les tumeurs intracrâniennes se rencontrent à tout âge avec deux maxima : l'un dans la seconde enfance, dû au tubercule; Taulre entre trente et quarante ans, dû aux tumeurs sarcomateuses.
On a souvent accusé un traumatisme de leur avoir donné naissance. Il est certain qu'il n'a dans aucun cas suscité l'apparition du néoplasme, mais seulement sa première manifestation symptomatique, soit en lui donnant un véritable coup de fouet, soit en provoquant, par hémorragie interstitielle, sa brusque augmentation de volume. 11 n'est, du reste, pas douteux, qu'une cicatrice cérébrale traumati([ue ne soit un lieu de choix pour le développement d'une tumeur cérébrale chez un individu prédisposé : il en existe des exemples, peu communs mais probants.
Symptomatologie. — Rien n'est plus variable que le tableau symptomatique des tumeurs encéphaliques. D'ordinaire, on y note des symptômes de deux espèces : les uns atlribuables à la compression (/enérale indirecle de iencéphale^ et dus soit au volume de la tumeur, soit à l'hypersécrétion céphalo-rachidienne qu'elle provoque en irritant les méninges, soit à l'hydrocéphalie qu'elle suscite en comprimant les veines de Galien ; les autres atlribuables à Caction locale de la tumeur sur un point déterminé de Vencéphale : action tantôt compressive (fig. 58 et 59), tantôt irritative, tantôt destructive, soit directement par envahissement néoplasique, soit indirectement par compression des vaisseaux d'une région et nécrobiose de cette région.
1® Symptômes attribuablks a la comphession générale indirecte de t-'encépiiale. — Ces symptômes sont au nombre de six : la céphalée dilfuse, l'affaiblissement intellectuel, les convulsions généralisées, les vomissements, les troubles du pouls et de la respiration, les vertiges, les convulsions, la stase papillaire.
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a. La céphalée diffuse peut être le premier en dale de tons ces symplt^mes ; totale ou étendue it une large surface, elle change parfois de siège, d'un moment à l'aulre. « D'abord sounle, profonde, tenace, dit M. Itrissaud, elle devient peu à peu gravative, sujette A des exacerbations, surtout à la suite des repas. Elle est souvent intolérable, le malade gémit dans son sommeil, pousse des eris plaintifs, aigus et prolongés, u
b. h'affaililissemeni tnlellecluel survient, soit conjointement à la céphalée diffuse, soit indépendamment. « Dans le premier cas, il
semble en Otre la consétiuencc. Le malade se tient, la léte dans les mains, immobile, indifTérenià tout, al>sorl)é dans la douleur profonde (|u'il endure, ne parle plus, ne répond plus, no quitte plus »on lit ou son fauteuil, ne pense plus à se nourrir, se laisse aller sous
Fij:. bB,
:orlex Vif,. bS. — Timitur de 1h dure-iiitri;. dqirimanl de la !c cortex; mfmc pi{'cei|tiedans In lî);iii'c pni- Braiiiwell). ci>dcnte (Rj-ron-KrnmwcU).
lui. En rinter|)ellant vivement par son nom, on le tire de son hébétude, mais il y retombe aussitôt. Dans le second cas, lorsque le même état de déchéance se manifeste en dehors de la céphalée, le malade n'a pas la même tristesse. Si sa mémoire s'en va, si son intelligence s'obscurcit, son caractère reste le même, enjoué s'il l'était auparavant : c'est un simple retour à l'enfance, moins la vivacité des impressions et la curiosité de l'enfant. In ttd amoindrissement des fonctions psychii|ues ne vu jamais sans une tendance mar([uée au sommeil : lorsqu'il ne souffre pas, le malade dort, h (Orissaud.)
c. Les coiwtifslons ressemblent absolument à celles de l'épilepsie vraie : elles .sont généralisées et présentent les trois stades ordinaires; les crises reviennent avec ime fn^quence très variable.
(/. Le vertige est tantôt du vertige épileplique, avec chute, simple équivalent d'une des crises dont nous parlions à l'instant; tantôt il consiste simplement eu ohnubilalions passagères, avec vague intellectuel et engourdissement des membres.
e. Les vomissements se produisent sans aucun elTort, par régurgitation, par fusées, à l'occasion d'un simple changement de position.
« De longues périodes s\*coulcnl durant lesquelles ils disparaissent, on ne sait pourquoi. Puis ils reparaissent, pour disparaître encore. Chaque période de vomissement correspond, autant qu'on en peut juger, avec une exagération concomitante des autres phénomènes de compression totale. 11 n'est pas rare que les vomissements coïncident avec une constipation opiniâtre, comme dans les méningites aiguës infantiles. L'un et laulre symptôme paraissent, vu les analogies des circonstances pathogéniques, résulter de la compression bulbaire par rhydrencéphalie ventriculaire. » (Brissaud.) Ils peuvent être incoercibles, et, par la dénutrition qu'ils provoquent, mettre directement en danger la vie du malade.
f. Les alléraiions du pouls et de la respiration ne se manifestent,
comme les vomissements, que pendant les crises d'exagération symplomatique ; le pouls est alors irrégulier, petit, ralenti ; la respiration, elle aussi, est très irrégulière : un certain nombre de mouvements sont lents, puis les suivants se précipitent; l'ensemble peut rappeler le type respiratoire dit de Cheyne- Stokes.
^'fi ?• 7,^r.^T'' |«^f"i«»^e ^« g, La stase papillaire par aug-
1 hydrocéphalie dans les tumeurs du ^ , / ' . . '^
cervelet : compression des veines mentation de la pression mtra crade Galien (Byron-Brannvell). nienne est extrêmement fréquente
au cours des tumeurs cérébrales.
Il peut arriver cependant que le malade succombe avant que celle-ci ait apparu ; il peut arriver aussi que la stase ayant existé pendant un certain temps, disparaisse ensuite sans laisser de traces.
Les symptômes fonctionnels de cette stase sont souvent insignifiants : l'acuilé visuelle peut rester parfaite, ou bien il y a seulement du rétrécissement du champ visuel, surtout marqué du côté nasal; ou bien il survient des attaques fugaces de cécité, dur.ant quelques minutes, et se répétant jusqu'à six ou huit fois par jour; ce n'est qu'après de longs mois que ces troubles passagers aboutissent à la cécité permanente.
L'image fournie par l'examen ophtalmoscopique de la papille présente, d'après A. Robin (1880), les caractères suivants (1):<( Au début, on constate une hyperhémie manifeste de la papille ; les veines paraissent déjà un peu plus dilatées, plus foncées qu'à l'état normal; le calibre des artères n'a pas changé, mais l'injection des capillaires répand sur la papille une rougeur diffuse, qui empêche de distinguer nettement les contours de l'anneau sclérotical. Au fur et à
(1) A. RoniN, Des troubles oculaires dans les maladies de Tencéphale . Paris, 1880»
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mesure que la maladie progresse et entre dans la période dëtat, cette rougeur augmente, la dilatation des veines devient plus apparente, elles décrivent des sinuosités, les bords de la papille s'effacent et disparaissent sous la rougeur générale, et bientôt il est impossible de les distinguer des parties environnantes. A ce moment, la position du nerf opticfue n'est reconnaissable que par le point central d'émergence des vaisseaux rétiniens. Enfin, quand la névrite a atteint son développement complet, on voit apparaître, à la surface de la papille et dans son voisinage, de petites hémorragies qui forment des taches foncées, de formes et de dimensions variées. D'ordinaire, elles siègent de préférence le long des vaisseaux; d'autres fois, à côté de ces foyers hémorragiques, on aperçoit des taches blanchâtres, affectant des formes très irrégulières, et qui sont dues soit à la présence d'exsudats inflammatoires, soit à la dégénérescence variqueuse des fibres nerveuses, en certains points de leur trajet. Quand le processus est ainsi arrivé à son maximum d'intensité, la papille gonflée, turgescente, forme une véritable saillie au fond de l'œil. Cette saillie est facilement appréciable à l'ophtalmoscope. Pour la constater, il suffit d'imprimer des mouvements de latéralité à la lentille qui sert à l'examen ; on voit alors l'image de la papille se déplacer d'un mouvement difl'érent de celui des parties adjacentes de la rétine ; c'est le mouvement parallactique, preuve évidente que ces deux parties ne sont pas sur le même plan. Ce gonflement de la papille est tout à fait caractéristique, et, pour M. Abadie, il appartient exclusivement aux névrites optiques des tumeurs intracrûniennes. Il est bon de remarquer aussi que, à cette période, l'inflammation qui a envahi le tissu nerveux ne s'est propagée à la zone adjacente peripapillaire (jue dans une faible étendue ; les parties périphériques de la rétine se maintiennent à l'état normal. » D'ordinaire, dans la stase papillaire par tumeur intracrftnienne, la lésion s'arrête à cette phase d'état où elle peut rester fort longtemps. Mais parfois elle conduit à l'atrophie de la papille que précèdent les changements remarquables. « Le gonflement diminue, continue M. A. Robin, la papille s'affaisse, les hémorragies se résorbent, les plaques exsudatives disparaissent, la rougeur générale s'atténue, la région de la papille commence h se détacher des parties environnantes, et peu à peu la décoloration s'accentue; au rouge i)lus ou moins vif succède une teinte rosée plus blanchâtre, et alors se dessine la période de l'atrophie secondaire, atrophie qui sera d'autant plus complète (pie l'inflammation aura été plus intense. Cette atrophie présente elle-même des caractères spéciaux qui permettent en général de la reconnaître, et de faire le diagnostic de son origine. C'est ainsi que le contour de la papille reste d'ordinaire mal délimité et ne tranche pas aussi nettement que dans l'atrophie ordinaire sur le fond rouge qui l'entoure; les artères sont grêles, les veines au contraire restent un peu dila-
lées et tortueuses; quelquefois on aperçoit, le long des parois des vaisseaux, des traînées blanchâtres, vestiges de rinflammation ancienne ; et le nerf optique, même à la période extrême, conserve une teinte grisAtre au lieu de la teinte blanche qu'il a dans Tatrophie simple. Ces caractères qui dilTérencient Tatrophie consécutive à la névrite de Tatrophie simple, sont utiles à connaître. Dans certains cas pourtant, mais, il faut le dire, ce sont de rares exceptions, Tatrophie survenue à la suite d'une névrite optique présente le môme aspect ophtalmoscopique que Tatrophie simple, de telle sorte qu'on pourrait croire qu'une tumeur cérébrale a déterminé une simple atrophie, alors qu en réalité elle n'a causé celle-ci que par l'intermédiaire d'une véritable névrite. »
On admet aujourd'hui que ces phénomènes papillaires des tumeurs intracrâniennes sont dues, soit au refoulement dans les gaines optiques du liquide sous-arachnoïdien, qui suinte à travers la lame criblée et produit l'imbibition séreuse de la papille (Schmidt) soit à un œdème véritable de la papille (Parinaud), œdème dont Rochon-Duvigneaud a bien indiqué le mode de production : « Cet œdème, dit-il, commence par la papille et le lac sous-arachnoïdien rétro-bulbaire, de même que les œdèmes d'origine cardiaque ou rénale commencent par les malléoles; c'est à la périphérie que se font sentir tout d'abord les troubles de la circulation centrale. La cause persistant, l'œdème remonte le long du nerf optique et de ses gaines, et peut même atteindre le chiasma. Cette stase lymphatique détermine tout d'abord au niveau de la papille des phénomènes de compression et de stase sanguine, puis, à la longue, elle provoque, comme dans les œdèmes chroniques et dans le glaucome, des lésions scléreuscs des tissus envahis par l'œdème. L'anneau scierai, et à un moindre degré, le canal optique, jouent le rôle détiens constricteurs, de multiplicateurs, pour conserver l'expression de de Graefe, et c'est ce ([ui détermine d'une part l'étranglement papillaire, d'autre part la dilatation des gaines optiques entre la région intracanaliculaire et le globe oculaire. »
'i'* Symptômes attribuables a l'action locale de la tumeur. — A côté des symptômes que nous venons d'énumérer, et qui sont dus è l'augmentation générale de pression intracrânienne, existent des symptômes dus à l'action locale de la tumeur.
Devant y revenir longuement en étudiant les variétés syndromatiquestenantà la topographie du néoplasme, nous indiquerons seulement ici quelle est la valeur localisatrice de chacun d'eux, et ce qui permet de les distinguer des symptômes généraux : point d'autant plus important qu'ils appartiennent souvent au môme ordre de faits.
Ce sont en elfet : — des céphalées, qui diffèrent de la céphalée due à la compression générale par sa limitation à une région précise du crûne, — des troubles psychiques qui n'ont aucun rapport avec l'abrutissement progressif que nous avons signalé, et qui consistent en
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altérations plus ou moins restreintes de la parole et de la mémoire,
— des vertiges qui n'offrent pas le caractère ténébreux que nous avons signalé, mais ont nettement le caractère des vertiges giratoires par lésion encéphalique localisée, — de la siase papillaire qui aboutit beaucoup plus rapidement que la stase papillaire par excès général de pression, à l'atrophie du nerf optique, et qui s'accompagne de troubles visuels plus ou moins caractéristiques : hémiopie, hémianopsie, ambliopie, amaurose, etc., — des convulsions qui, au lieu d'être généralisées, ont le type de Tépilepsie jacksonienne, avec point de départ de la crise dans un muscle ou un groupe de muscles,
— des paralysies posi-épileploïdes ou non, qui, si elles siègent sur les membres ou la face, sont considérées comme étant loin d'avoir une valeur localisatrice aussi grande que les crises d'épilepsie jacksonienne ; — des paralysies oculaires ei bulbaires, de signification plus nette; — des troubles delà sensibilité sûrement plus fréquents, qu'on ne le pense d'ordinaire.
Lorsqu'il est complet, le tableau clinique d'une tumeur cérébrale comprend en somme des symptômes généralisés et des symptômes localisés : il est loin d'en être toujours ainsi. Il est des cas où les accidents déterminés par le néoplasme sont nuls ou absolument insignifiants: la tumeur est une surprise d'aulopsie; d'ordinaire alors il s'agit d'une tumeur méningée qui s'est développée lentement, parfois jusqu'à un volume énorme et vraiment incroyable, en refoulant le cerveau et laissant aux compensations vasculaires et fonctionnelles le temps de se faire. Il est d'autres cas où les seuls symptômes appréciables sont des symptômes dus à Texcès de tension céphalorachidienne : céphalée diffuse, dépression intellectuelle, stase papillaire : ces cas constituent un groupe symplomalique fréquent de tumeur cérébrale : il est même très caractérislique, et presque toujours l'existence du ncoi)lasme intracrànien est reconnue : mais on s'arrête là, incapable de préciser davantage. Enfin, il est des cas où tout au contraire les symptômes localisés existent seuls ou à peu près seuls.
Détermination du siège des tumeurs intracrâniennes, — Le siège des tumeurs intracrâniennes ne peut donc èlre soupçonné que dans un nombre relativement restreint de cas : c'est là toutefois un point d'une importance telle jmur le chirurgien (jue nous allons y insister.
!*• Tumeurs du cervelet. — Les tumeurs du cervelet, à moins de rester tout à fait latentes, comme cela arrive pour quehjues tumeurs des hémisphères cérébelleux, présentent généralement un syndrome caractéristique.
D'ordinaire, c'est par de la céphalalgie localisée ou des vertiges que l'affection se caractérise tout d'abord. Cette période peut durer plusieurs mois, ou même plus d'un an. Puis surviennent l'attitude
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forcée, la tilubalion, l'aslliénie cérébelleuse, d'une façon d'abord inlermiltenle puis définitive. II esl rare que des sjmpWmes de compression des nerfs de la base dus à l'excès de pression inlracrânienne, parmi lesquels la stase papillairecsl la règle, les convulsions cl les paralysies peu communes, les troubles intellectuels excepUonnels, ne viennent pas s'y joindre. L'augmentation parfois considérable de volume de la télé, une pseudo-hydrocéphalie, fait, chez le pMit enfant, partie fréquente de ce cortège. Qu'il soit plus ou moins complet, le malade succombe, soif lentement par une sorte de dénutrition progressive que provoquent ou facilitent les vomissements, soit brusquement, dans une crise bulbaire.
Quelques-uns des symptômes que l'on rencontre au cours de celte évolution méritent de nous retenir. — La céphalalgie localisée est occipitale -, elle esl comparée par le malade à des élancements, à des piqûres d'aiguille ; parfois elle est explosive ; d'après Luys , elle surviendrait surtout le soir, suivant le type quotidien, tierce ou quarte. — Le vertige spécial, fréquent cl précoce, « se produit parfois seulement dans la Fi|[. 81. — Second mécanisme de riiy- station deboul, surtout au débul droct'phalie dans les Lu.neur» du ccr- ^^ [g maladie, et il suffit alors dun velet : compression du trou de Ma- . . ,, - i . i ■
Bcndic (Bjron-Bramweil). pom' d appui donné au malade
pour le faire diminuer ou même cesser. Mais, en général, il est continu, et se produit même quand le malade s'assoit ; dans certains cas, il persiste encore quand il esl au lit, horizontal. La sensation accusée par le patient varie. Tantôt ce sont les objets extérieurs qui tournent autour de lui, ou lui semblent osciller; tantôt, au contraire, il lui paraît que son corps est entraîné par un mouvemcnl oscillatoire, dans toutes les directions, réalisant, suivant une expression de Weber, le verlujo tiiubans, fluctuons, gyroaa. Le plus souvent l'occlusion des yeux l'exagère, mais ceci peut ne point arriver. » (Tollemer.) — Les symptômes moteurs d'origine cérébelleuse consistent en altitudes forcées, tilubation, aslliénie musculaire. L'attitude forcée csldillérenle suivant les cas : d'ordinaire c'est l'opîslliotonos; quelquefois on a signait'- le pleurosthotonos et l'empros- Ihotonos. M. Brissaud, chez une de ses malades, la décrivait ainsi ; » La tête renversée, le menton porté en avant, la face immobile, le regard oblique, le dos courbé, tout semble combiné pour empêcher les mouvements de la této ; par instants seulement, celte immobilité esl interrompue par une extension plusprononcéede la lOlecn arrière, une sorte de contracture spasmodiquc ». La tilubatiofi, de caractères
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tout à fait spéciaux, varie beaucoup dans son intensité : au degré le plus léger, le malade se tient debout écartant les jambes, en même temps que le corps oscille et que les orteils exécutent des mouvements continuels de flexion et d'extension; il marche en écartant les jambes, en soulevant à peine les pieds qui posent sur le sol tantôt par les orteils, tantôt par les talons, tantôt par la plante entière ; le corps se balance tantôt d'un côté, tantôt de l'autre : le malade zigzague, s écarte delà ligne droite à chaque instant, tout en gardant une direction générale correcte. Parfois, dans l'obscurité, ou par l'occlusion des paupières, les troubles s'exagèrent. A un degré plus marqué, la titubation devient telle qu'elle finit par dépasser la limite des oscillations compatibles avec l'équilibre : le malade tombe ; lorsque l'incertitude des mouvements est arrivée à ce point, elle se manifeste même lorsque le malade est couché, et s'étend parfois jusqu'aux membres supérieurs. Il s'y joint d'ordinaire une véritable asthénie musculaire que Luciani compare à celle des convalescents, et qui peut aller jusqu'à l'impotence motrice presque complète : elle peut s'étendre aux muscles de la déglutition et aux muscles de la langue, ce qui rend la parole mal articulée, saccadée et lente : troubles moteurs qui doivent être soigneusement distingués des troubles moteurs d'origine bulbaire ou cérébrale que peuvent provoquer les .tumeurs cérébelleuses à marche rapide. — La compression des nerfs de la ba.se par les tumeurs du cervelet est rare.
Les plus fréquemment paralysés sont les nerfs de la troisième et de la sixième paire : il en résulte, pour le moteur oculaire externe, un strabisme convergent et de la diplopie; pour le moteur oculaire commun, du strabisme divergent et des troubles pupillaires (mydriase et myosis, inégalité). La paralysie de la quatrième paire, du pathétique, n'a pas été notée jusqu'à ce jour, peut-être à cause de la difficulté de sa constatation clinique. « La paralysie faciale, dit ToUemer, peut exister, mais elle est extrêmement rare : très exceptionnellement elle coexiste avec la paralysie des extrémités, et contrairement à ce qui se passe dans la paralysie faciale d'origine cérébrale, elle est toujours du même côté que la lésion du cervelet, et en général elle porte la trace de son origine périphérique, le facial supérieur étant touché. »
Parmi les symptômes dus à l'augmentation générale de pression intracrânienne et qui, contrairement aux précédents, sont communs à toutes les tumeurs encéphahques, quelques-uns se présentent dans les tumeurs du cervelet avec une fréquence particulière : tels sont les vomissements qui existent alors avec une intensité vraiment particulière, la stase papillaire, l'hébétude précoce et profonde, et, chez les enfants, l'augmentation rapide de volume de la tête, la mégalocéphalie, qui peut aller jusqu'à produire une disjonction générale des sutures.
Le siège cérébelleux des tumeurs intracràniennes peut, en somme, être précisé dans un nombre assez considérable de cas.
Il est possible, dans un petit nombre de cas, d'aller plus loin^ et de dire en quel point de cet organe siège la tumeur. En effet, les tumeurs du lobe moyen s'accompagnent, avec une précocité, une fréquence, et une intensité toutes particulières, de stase papillaire^ dliébélude, de mégalocéphalie : cela tient peut-être à ce que, avec une telle localisation, l'excès de pression intracrûnienne relève d'une hydrocéphalie à pathogénie particulière, due, soit à la compression des veines de Galien, agissant par le môme mécanisme que la compression de la veine porte dans l'ascite, soit à la compression directe de l'aqueduc de Sylvius ou du quatrième ventricule, interrompant la communication des réservoirs céphalorachidiens centraux et du réservoir céphalo-rachidien périencéphalique : on conçoit que, dans ces conditions, l'hydrocéphalie se produise très rapidement, et que les symptômes d'excès de pression intracrânienne présentent les caractères que nous avons signalés. Lorsque, au contraire, ces symptômes ne se manifestent qu'après des mois de céphalée localisée, il est probable que la tumeur a débuté dans un hémisphère cérébelleux : mais alors dans lequel ? « On a dit, note à ce sujet Allen Starr, que les malades chancelaient, en marchant, du côté opposé à celui de la tumeur : or, sur vingt cas où la tendance à tomber d'un côté fut un symptôme net et constant, dans seize, le malade tendait à tomber du côté opposé à sa lésion ; dans quatre, du côté où elle se trouvait : ce n'est donc pas là un symptôme absolument fidèle. 11 est, d'autre part, possible parfois de préciser l'hémisphère envahi, en observant de quel côté surviennent les symptômes dus à l'envahissement des nerfs de la base. Enfin, en comprimant l'un des côtés du bulbe et de la moelle, une tumeur du cervelet peut causer de la parésie ou de l'engourdissement ou de l'exagération des réflexes dans les membres du côté opposé, (»t ces faits aideront à sa localisation. »
Le siège superficiel ou profond de la tumeur, siège malheureusemenl profond d'ordinaire, restera presque toujours obscur, car le cervelet n'a cju'une de ses faces sur trois en rapport avec la face interne (le la boîte crânienne.
2" Tumeurs de la base el de l'axe, — Les tumeurs de la base sont caractérisées, d'une manière générale, par des symptômes tenant aux lésions des paires nerveuses et des vaisseaux basilaires. Ils peuvent être très diffus, mais d'ordinaire ils sont assez bien localisés et l'on peut distinguer les unes des autres les tumeurs de la fosse cérébrale moyenne, de la selle turcique,dela fosse cérébrale antérieure de l'axe encéphalique (bulbe, protubérance, pédoncules, noyaux gris centraux, corps calleux). On trouvera décrites, dans le Traité de médecine de Brouardel, ces variétés, peu chirurgicales sur lesquelles nous ne saurions insister.
3® Tumeurs de la convexiié, — Les tumeurs de la convexité, les plus accessibles au chirurgien, sont aussi celles qui présentent
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d*ordinaire les symptômes locaiisaleurs les plus caraciérisliques, symptômes dépendant de la compression ou de la destruction de circonvolutions spécialisées, et qui permettent de dire, avec espoir d'être à peu près exact, à quelle région de la paroi crânienne correspond la tumeur. Il est moins facile de dire en outre quelle est, en ce point donné, sa profondeur. « C'est tout au plus si une céphalée très restreinte, la douleur exacte recueillie par la percussion ou la pression très limitée de la calotte crânienne pourraient compter comme des signes en faveur d'une tumeur méningée. » Quant auxsymptômes indiqués par Seguin comme permettant de distinguer une tumeur corticale d'une tumeur sous-corticale, ils sont au moins douteux ; nous avons vu des cas où ils étaient exacts, et d'autres, à peu près en nombre égal, où ils ne Tétaient point. « La lésion corticale, dit Seguin, s'accompagne de douleur locale et d'élé val ion locale de la température ; les attaques épileptiformes débutent par des convulsions localisées, d'ordinaire cloniques et suivies de paralysies. Dans la lésion sous-corticale, la température locale est normale, il n'v a pas de douleurs à la pression et la douleur spontanée est moindre, les convulsions sont longues et précédées de [)aralysies soit locales, soit à forme hémiplégique. »
Telles sont les considérations sur lesquelles on pourra parfois baser la détermination topographique des tumeurs inlracrânien-
nes. On n'oubliera pas (lue, même dans les cas les plus favorables, restent toujours quelques doutes : en eflet si, dans l'immense majorité des cas, une lésion d'un côté de l'encéphale produit des accidents limités au côté opposé du corps, dans un petit nombre, par suite de rabscnce d'entre- croisement pyramidal, les accidents siègent du même côté : plusieurs interventions pour tumeurs ont été rendues infructueuses par celle anomalie. D'autre part, si la lésion que les symptômes permettent de localiser a de fort grandes chances pour être la tumeur elle-même, ce peut être aussi une lésion telle qu'un foyer de ramollissement, produite distance par l'action compressive ou destructive de la lésion principale sur un vaisseau. Enlin, il est des cas où les symptômes localisateurs divergent : il faut alors renoncer à les explicpier par une tumeur unique et admettre qu'il existe dans rencéphale plusieurs noyaux néoplasiques dont l'étique-
TraITB DB CBinUROIB. IV» — 51
Fig. 02. — Disjonclion des os du crâne dans un cas d'hydrocéphalie par tumeur du cervelet (Byron-Bramwell).
tage iopographique n'offre plus le moindre inlérôl thérapeutique.
Détermination des caractères physiques des tumeurs înfracrâniennes. — Si la détermination du siège de tumeurs intracrâniennes est d'ordinaire très délicate, celle de leurs caractères physiques est cerlainement encore plus difficile.
Leur volume tout d'abord peut être à peine soupçonné, au moins pour les tumeurs de la convexité : des tumeurs petites peuvent en effet y déterminer des accidents à grand fracas, et des tumeurs énormes des symptômes insignifiants ; à la base, la connaissance de leur disposition anatomique des nerfs crâniens atteints permettra parfois d'être à ce sujet un peu plus exact.
Leurs autres caractères physiques : forme, disposition kystique ou non, adhérences, vascularité, dépendent presque exclusivement de leur nature ; c'est donc cette nature qu'il faut s'efforcer de déterminer. — Les cas les plus favorables sont ceux où il existe, en d'autres points du corps, une lésion dont on peut faire le diagnostic : cancer, cysticerque, kyste hydatique, tuberculose ou syphilis. — L'âge du malade, le siège probable de la tumeur, son allure clinique peuvent être aussi d'une grande utilité. Le tubercule est surtout fréquent chez l'enfant; il est souvent multiple et provoque dès lors des symptômes inexplicables par un seul foyer. La gomme peut réagir mais, il faut le savoir, ne réagit pas toujours au traitement spécifique. Le kyste hydatique ne produit fort souvent que des symptômes généralisés ; si d'autre part les conditions étiologiques habituelles de cette affection sont remplies, si le malade vient d'Australie ou d'Allemagne, où cette variété est fréquente, on pourra la soupçonner. Le cysticerque laisse pendant fort longtemps le malade en bonne santé, dans l'intervalle des attaques qu'il détermine. Le gliome, le glio-sarcome, le sarcome se montrent surtout chez les adultes, de vingt-cinq à trente -cinq ans. « On ne peut absolument pas d'ordinaire, dit Allen Starr, les différencier l'un de l'autre : le gliome et le sarcome ont un développement également lent, peuvent provoquer l'un et lautre des symptômes bien marqués ou pas de symptômes, et se développent dans les mômes régions. La pathogénie n'est, elle non plus, d'aucun secours, car le gliome et le sarcome surviennent à la suite de chutes ou de coups sur la tête avec une égale fréquence. Il y a toutefois un fait (|ui peut provoquer une différence clinique : c'est (|ue le gliome est habituellement très vasculaire, beaucoup plus que n'importe quelle autre tumeur. Or une tumeur très vasculaire a un volume extrêmement variable: elle est érectile. Les variations de volume d'une tumeur cérébrale, étant impossibles, sont remplacées par des variations de la pression intracrûnienne. Elles se manifestent : subjectivement, par une intensité variable des symptômes et par leur modification possible sous Tinfluence des agents qui modifient la pression sanguine ; objectivement,
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par la congestion plus ou moins intense de la rétine. De plus, dans le gliome, surviennent parfois, à Tintérieur de la tumeur ou dans son voisinage, des hémorragies qui se manifestent par les symptômes dePapoplexie. En somme, des modifications brusques et considérables de l'intensité des symptômes, accompagnées de changements appréciables dans la circulation rétinienne et affectées dans un sens ou dans l'autre par des bains chauds, des douches froides sur la colonne vertébrale, des bains de pied à la farine de moutarde ou des purgaiions liquides, indiquent une tumeur vasculaire, probablement un gliome : et le diagnostic est encore renforcé par Texistence, dans le cours de la maladie, d'attaques apoplectiques : il y a du reste des gliomes durs et encapsulés, où manquent ces symptômes utiles. » Ils sont d'une constatation précieuse, puisqu'ils permettent de prévoir le degré de vascularité de la tumeur, si important au point de vue chirurgical.
Marche et pronostic. — « L'évolution des tumeurs intracrâniennes n'est pas, dit M. Brissaud, autant qu'on pourrait se le figurer, sous la dépendance de leur variété anatomique, non plus que de leur localisation. 11 faut faire exception pour les tumeurs malignes secondaires; celles-ci ne changent rien à la destinée du patient : la mort viendra toujours à bref délai. Mais tandis que certaines tumeurs bénignes par nature, le fibrome ou le lipome par exemple, provoquent des accidents à échéance promptement fatale, d'autres, éminemment malignes, comme le tubercule, permettent une survie relativement longue. Cette réserve anticipée n'infirme pas au fond la loi inexorable de la malignité. Le mode de début varie lui-même dans des limites absolument indéterminées. Tantôt très lentement progressifs, tantôt soudains et imprévus, tantôt môme foudroyants, les symptômes se succèdent ou s'accumulent en dehors de toute prévision. Les formes lentes sont les plus communes; leur durée est de huit mois, quinze mois, deux ans, quchpiefois davantage. On peut appeler formes rapides celles dans lesquelles la mort survient au bout de ([uelques semaines. Les formes foudroyantes n'ont «luelquefois pas d'autre symptomatologie qu'un état comateux dont le malade ne se réveillera pas. Les anamnestiques seuls, les renseignements fournis par les parents, laissent deviner quelques symptômes antérieurs: la céphalée, les vertiges, les vomissements, parfois une ou deux attaques convulsives, tous symptômes appartenant, ainsi qnv Ta démontré Jackson, non pas à la période de formation de la tumeur, mais bien à la période d'état. Ce n'est donc pas, à vrai dire, l'évolution de la tumeur qui est foudroyante, mais l'accident ultime qu'elle a provoqué : une hémorragie très souvent, peut-être aussi queUiuefois une ischémie par oblitération d'un gros tronc artériel. Les cas foudroyants nous apprennent ainsi à concevoir la lente et silencieuse évolution de ces tumeurs qu'on ne découvre qu'à l'amphithéAtre. Un jour le malade
meurt, et Ton se demande depuis combien de temps elles sont là; Tautopsie môme ne le dit pas. »
Le pronostic découle de ce qui précède. Toutes les tumeurs intracrâniennes sont fatales, non seulement celles qui sont malignes par essence, mais celles aussi qui appartiennent aux espèces anatomiques bénignes : une seule exception doit être faite pour les syphilomes qui peuvent guérir, mais en laissant après eux des lésions scïéreuses et dégénératives qui amoindrissent le patient d'une façon définitive et le mettent en outre dans un véritable état d'équilibre instable au point de vue de son fonctionnement encéphalique.
Diagnostic. — La variabilité du tableau clinique des tumeurs intracrâniennes fait prévoir que les difficultés de leur diagnostic sont différentes suivant les cas.
1® Lorsque la tumeur provoque uniquement ou principalement des
SYMPTOMES d'excès DE PRESSION INTRACRANIENNE, la COUfusioU CSt pOS-
sible avec les méningiles aiguës ou subaigiiës qui ont une évolution plus régulière et plus fébricitante ; avec V hydrocéphalie vraie, où manquent généralement les douleurs; avec \vl paralysie générale y dont les accidents mentaux et les symptômes divers se gi'oupent d'une manière ordinairement caractéristique ; avec les névralgies, qui ont leurs points douloureux spéciaux, leurs crises provoquées par les contacts, les mouvements, mais peuvent, on s'en souviendra, mener le malade à une hébétude véritablement extraordinaire ; avec certaines formes de neurasthénie où la céphalée est plutôt une sensation de pression que d'éclatement, où les vomissements sont rares et n'ont pas les caractères des vomissements cérébraux, où l'état mental est caractérisé par une lassitude toute particulière.
2® Lorsque la tumeur provoque des symptômes localisés, les erreurs possibles sont également multiples. Les a/>cè« encéphaliques évoluent parfois comme une tumeur, on retrouve d'ordinaire dans leurs antécédents une otite ou un traumalisme crAnien. Les épilepsies jacksffniennes non néoplasif/ues, souvent aussi singulièrement trompeuses, peuvent être le reliquat d'une affection congénitale ou d'une infection infantile qu'il s'agira de dépister, la conséquence d'un traumatisme dont on recherchera les traces; elles peuventconslituer une forme fruste de l'épilepsie franche ou de l'hystérie, qui se révéleront d'ordinaire par les symptômes concomitants et l'état tout à fait normal de la motilité entre les atlaiiues. Les icius du ramollisHcment, de l hémorragie cérébrale, de C hématome dure-mérien peuvent simuler la tumeur à début subit. On tiendra compte de l'Age des malades, de l'état des artères et du c(eur, de l'absence de stase papillaire, des symptômes tenant aux compressions des nerfs crùniens. Le vertige de Méniùre, dont la ressemblance avec les tumeurs cérébelleuses peut être véritablement extraordinaire, s'en distinguera par l'existence de la surdité, les bourdonnements et siffle-
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ments auriculaires, Tabsencc de stase papillaire. Valaxie locomoirice, qui peut ressembler aussi beaucoup aux tumeurs cérébelleuses, produit une démarche différente : Tataxique marche droit devant lui, en vacillant, frappant le sol du talon, et regardant où il va poser le pied, tandis que le cérébelleux festonne comme un homme ivre qui se laisse entraîner par le poids de son corps. Disons enfin qu'avec les tumeurs de la base on pourrait confondre les tumeurs de rorbUcy qui ne s'accompagneront point d'ordinaire de troubles cérébraux, et certaines stases papillaires iVorigine mal déterminée qui, survenant lentement, sans concomitance d'aucun symptôme de pression intracrànienne, entraînent, sans porter atteinte à la vie du sujet, une atrophie optique définitive.
Nous pourrions insister encore beaucoup sur ce diagnostic différentiel des tumeurs intracrûniennes. Nous préférons ne point le faire, pour deux motifs : le premier, c'est que ce diagnostic différentiel est à peu près exclusivement du ressort du médecin; le second, c'est que s'il arrive de temps en temps de prendre une affection non néoplasique de Tencéphale pour une tumeur, il est beaucoup plus rare de laisser passer une tumeur, si délicate soit-elle à diagnostiquer, sans la reconnaître ou la soupçonner; notre impression clinique, basée sur les quelque trente faits que nous avons observés, est en effet qu'en examinant avec soin et patience un malade atteint de tumeur intracrânienne, on est toujours ou pres(|ue toujours frappé par Texistence chez lui de quelque symptôme qui cadre mal avec Taffeclion qu'on eût été tenté d'admettre à Texclusion de celle-ci.
Ajoutons que les tumeurs inlracrAniennes peuvent coïncider, et ce n'est pas absolument rare, avec Tépilepsie, Thystérie ou la neurasthénie vraies : ces affeclions viennent greffer leurs stigmates sur les symptômes du néoplasme, qui devient dès lors tout particuliérem(»nt difficile à dépister.
Traitement. — Il y a (piatre ou cinq ans, la thérapeutique des tumeurs inlracrAniennes était véritablement nulle. Aujourd'hui il en est autrement. En Allemagne Bergmann, en Angleterre Horsley et Mac Ewen, en Amérique Keen, ont insisté sur la nécessité de les traiter chirurgicaleinenl. Nous avons étudié ce traitement cliirurgiral dans plusieurs travaux, dont les indications bibliographiques et les conclusions onl été reproduites dans les revues plus récentes d'Auvray (1) et d'Auguste Hroca (i). L'une et l'autre n'apportant aucun élément nouveau à la question pour lac[uelle nous avons, en France, à part les observations remar(|uables de Poirier et de Péan et les remarques faites dans son cours par notre vénéré maître le professeur Terrier, une priorité (jui nous semble incontestable, nous nous permettrons de reproduire ici , en les modifiant seulement dans
(1) AuvRAY, I^es tumeurs ccr^^brales, Thèse de Paris, 1896.
(2) Auo. Broca, Chirurjjrie cérébrale, Paris, 1896.
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quelques détails, les considérations énaises par nous dans notre dernière élude à ce sujet, élude publiée dans Tannée 1895 de nos Travaux de neurologie chirurgicale.
1° Le médecin, seul susceptible de faire le diagnostic des tumeurs intracrâniennes, doit, dès ce diagnostic établi, remettre le malade entre les mains du chirurgien. La thérapeutique médicale est en effet, dans ces cas, absolument nulle, sauf dans les tumeurs syphilitiques sur lescjuelles le traitement spécifique et intensif a ordinairement une action réelle. On devra donc, si elles sont diagnostiquées ou seulement soupçonnées, l'appliquer dans toute sa rigueur. Ce traitement d'essai ne devra être prolongé au delà de six semaines que s'il a, dès ce moment, donné des résultats très nets, dont l'évolution des symptômes papillaires est un critérium précieux. Attendre plus longtemps serait dangereux et donnerait à la tumeur le temps de se développer; on n'a pas du reste le droit d'excuser cette prolongation d'attente sur un résultat léger, car les gliomes et les glio-sarcomes peuvent, sous rinfluenco du traitement spécifique, voir leurs accidents s'atténuer passagèrement. Grainger Stewart en citait l'an dernier, à la Société médico-chirurgicale d'Edimbourg, un exemple probant : la tumeur, un petit sarcome cortical encapsulé, bien localisé par le diagnostic, aurait parfaitement pu, si l'on ne s'était fié à l'atténuation des symptômes par le traitement mercuriel, atténuation qui fit croire à tort à la nature spécifique du néoplasme, être enlevée par une opération.
2° Le chirurgien, aux mains de qui est remis le malade, doit fixer sa conduite suivant les détails du diagnostic posé.
a. S'il s'agit d'une tumeur dont on a reconnu la nature secondaire, la multiplicité (très fréquente dans les tubercules, les cysticerques), le siège en un point absolument indéterminé ou en un point inaccessible (tumeur de l'axe cérébral, de la base), le chirurgien devra entreprendre, et avec d'autant moins d'hésitation que les symptômes généralisés i'emporloront sur les symptômes localisés, une intervention de parti pris palliative. Ce pourra élre, s'il s'agit d'une tumeur cérébelleuse avec hydrocéphalie, la ponction vertébrale; ce devra être, en tout autre cas, la résection d'une pièce osseuse, si possible au niveau de la loge crânienne contenant la tumeur. On ne sait pas assez combien ces interventions palliatives, qu'il est possible de répéter à plus ou moins longs intervalles sur le même sujet, peuvent prolonger et surtout soulager l'existence du malade.
h. S'il s'agit d'une tumeur unique, siégeant probablement en un point accessible, il faut, sans hésiter, aller directement à sa recherche dans une opération en deux séances: la première comprenant la réseclion osseuse, la seconde la recherche et le traitement de la tumeur. Si l'on ne trouve rien, l'intervention ainsi faite est sans doute, et surtout s'il s'agit d'une tumeur cérébelleuse, beaucoup
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plus grave qu'une simple résection osseuse décompressive ; il était cependant, croyons-nous, indispensable de la tenter. Si Ton trouve une tumeur qui par sa dilTusion, son volume, sa nature, paraît impossible a enlever complètement, on ne cherchera pas, coûte que coûte, au prix d'une mort post-opératoire probable, à parfaire son ablation, et Ton saura se contenter d'une opération partielle; la simple ponction d'un kyste hydatique, le curettage limité d'un gliome ou d'un glio-sarcome ont donné, contre toute attente, de fort bons résultats symptomati(jues. Enfin, si l'on trouve une tumeur de la dure-mère, ou bien une tumeur superficielle et bien limitée de l'encéphale, tumeurs dont l'exérèse est possible, on aura pratiqué une intervention susceptible d'être véritablement curatrice. L'enseignement des faits opératoires déjà publiés, les statistiques nécropsiques faites par Bernardt, Allen Starr, Vierordl, Byron Bramwell et par nous-méme, autorisent en somme à dire que dans l'avenir très rapproché où toute tumeur intracrûnienne sera considérée, dès son diagnostic fait, comme susceptible d'un traitement chirurgical, ce Iraitement pourra, par une intervention radicale, guérir 7 sur KM) et par une intervention palliative susceptible d'être répétée deux ou trois fois sur le même malade, soulager au moins 6(> sur 100 des tumeurs inlracrAniennes : résultat magnifique, si l'on songe qu'il s'agit d'une ailection (jui, hier encore, était non seulement réfractaire, mais inaccessible à toute tentative thérapeulicfue rationnelle.
II. - TUMEURS A LA FOIS INTRA ET EXTRACRANIENNES
A côté des tumeurs (jui restent intracrAniennes pendant toute leur évolution existe un certain nombre de tumeurs qui sont à la fois intra et extracrAniennes. Les unes occupent ce siè(/e double dès leur déhul; ce sont des tumeurs congénitales, telles (|ue le kyste dermoïde « en bouton de chemise » de l'inion, dont l'histoire a été rapportée par Walther, ou le lipome observé par Arnold et (pii, saillant à la région frontale médiane», pénétrait juscjue dans les ventricules latéraux. Les aulres sonl dahovd inlracrùniennes et ne traversent le crâne pour se montrer à rextérieur tpià une période plus ou moins avancée de leur évolution. Lut» première variété de celte seconde espèce est constitué** par les kystes hydati(|ues nés à des profondeurs variables , une seconde, et bcNUicoup plus fréiiueiile, par les tumeurs malignes nées à la faci» exl(M*ne de la dure inère et constituant ce qu'on appelait autrefois les fongus de la dure-mère. Nous allons étudier successivement ces deux variétés de tumeui-s perforantes.
A. Kystes hydatiques perforants. — Les kystes hydatiques perforants peuvent siéger au niveau de la voûte ou au niveau de la base.
a. Au niveau de la voûte, ils sont très rares. La plupart des kystes hydatiques intracrAniens, qu'ils soient sus ou sous-duraux,
provoquent bien, il est vrai, un amincissement et un soulèvement plus ou moins localisées de la paroi osseu.se, mais si le soulèvement peut devenir considérable, il est rare que Tamincissement aille jusqu'à la perforation de Tos. Nous n'en connaissons qu'un exemple, rapporté par Fitz Patrick, de Melbourne, dans VAusiralasian Médical Gazette ei dans lequel la partie herniée du kyste formait, à la partie supérieure de la suture pariéto-occipitale, une saillie molle et pulsalile : une opération permit de constater qu'il était sus-jacent à la duremère et d'extraire sa poche en totalité; malheureusement la plaie s'infecta, et l'opéré succomba le neuvième jour.
b. A la base les kystes hydatiques perforants sont un peu moins rares. Nés entre la dure-mère et l'os, ils se montrent au dehors soit par les orifices naturels du crâne, soit par des perforations artificielles.
Odile, dans sa thèse très intéressante, en a réuni cinq observations dues à Westphal, Gendrin, Guesnard, Laporle et Bucquoy.
Dans ces cas, la tumeur évolue en deux temps : le premier -correspond à sa phase intracrânienne; il est caractérisé par des céphalées et des phénomènes d'excitation, puis de destruction des nerfs de la base, olfactif, optique, nerfs moteurs oculaires, facial, si la tumeur siège dans la fosse moyenne; pneumogastrique, glosso-pharyngien et hypoglosse si elle siège dans la fosse postérieure : dans le seul cas où elle occupait ce dernier siège, la lésion de Thypoglosse avait provoqué une hémiatrophie linguale des plus remarquables. « Cet organe, dans sa moitié gauche, était formé par des membranes plissées qu'on pouvait frotter l'une contre l'autre sans rien sentir de musculeux entre elles. » Le second temps correspond à la phase où la tumeur vient faire issue au dehors : il n'est pas rare qu'à ce moment le volume de la masse contenue dans la cavité crânienne diminuant tout -à coup, la céphalée et les paralysies basilaires s'atténuent. En même temps apparaissent: soit une tumeur, qui siégeait à la région temporale dans le cas de Westphal où la perforation s'était faite au niveau de la grande aile du sphénoïde, et au-dessous de l'apophyse mastoïde, dans le cas de Gendrin où le kyste avait fait hernie parles trous condyliens antérieurs et déchirés postérieurs, soit, expulsées par les fosses nasales, des hydatides filles tout à fait comparables à des grains de raisins (Bucquoy).
Le diagnostic est impossible à la phase intracrânienne : il devient possible â la phase extracrânienne, s'il y a une tumeur, que Ton peut confondre avec un prolongement sarcomateux ou un abcès froid; il devient évident s'il y a issue d'hydatides-filles par les fosses nasales.
Dans les deux cas où, d'après ce signe, le diagnostic a été fait (cas de Westphal et de Bucquoy), le kyste a été ouvert. Aujourd'hui on n'hésiterait pas à intervenir même dans les cas douteux, et, s'il s'agissait d'un kyste hydatique, on en enlèverait com-
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plètement le contenu et Ton marsupialiserail ou extrairait la poche, en tamponnant la cavité béante produite par Tintorvention dont lexpansion cérébrale diminuerait rapidement la capacité : on ne ferait donc plus une simple incision, mais une excision, aussi complète que possible.
B. Tumeurs malig^nes perforantes. — Les tumeurs malignes perforantes sont infiniment plus fréquentes que les kystes hydatiques perforants. Elles constituent la grande classe des fongus de la dure-mère, classe dans laquelle Louis confondait, au siècle dernier, des abcès ostéomyélitiques ou tuberculeux, des hyperostoses, desencéphalocèles, et qui doit comprendre uniquement les néoplasmes malins qui, nés à la face externe de la dure-mère, viennent perforer le crAne et faire saillie au dehors.
a. Un petit nombre de ces tumeurs malignes perforantes siège à la base. — Elles présentent deux phases : une phase de compression intracrânienne ; une phase de tumeur extracrânienne, visible par les parties latérales du cou, le pharynx, les fosses nasales. Leur diagnostic est des plus difficiles avec les kystes hydatiques de même siège, avec la tuberculose et les tumeurs nées dans les os de la base. On sera donc parfois autorisé à faire une incision exploratrice : si elle tombe sur un kyste hydatique ou un abcès crAnion, elle peut, par évacuation du liquide contenu, avoir un heureux résultat; si elle tombe sur une tumeur maligne perforante, elle n'aura, bien entendu, aucun effet thérapeutique, et ne devra être suivie d'aucune tentative ultérieure.
b. La plupart des tumeurs malignes perforantes siègent à
la voûte. — Cette variété topographique, intéressante au point de vue chirurgical, mérite d'être étudiée avec un soin particulier.
Anatomie pathologique. — Les tumeurs perforantes de la duremère sont histologiquement assez mal connues. HindHeisch les regarde toutes comme des carcinomes, Volkmann et Heinecke les considèrent comme des sarcomes, Virchow en fait également des sarcomes, les unsnévrogliques ou gliomes,les autres angiolithiques ou psammomes. Notons que dans l'observation récente de Delagenière, il s'agissait de cette dernière variété, et que dans l'observation présentée en décembre 1895, à la Société des sciences médicales de Lyon, par Parrot et Gallois, il s'agissait d'un sarcome fuso-cellulaire de l'espèce si curieuse désignée par Aran, à cause de sa coloration, sous le nom de cancer vert de la dure-mère.
La tumeur perforante débute en un point de la surface externe de la dure-mère. « Au début de son évolution, dit Delagenière, elle détermine simplement un décollement plus ou moins limité de la dure-mère qu'elle éloigne des parois crAniennes. Emprisonnée dans lecrAne, elle s'étend en largeur, en contact immédiat avec l'os d'une part, avec la dure-mère décollée de l'autre. Elle constitue alors une
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tumeur inlracràiiieiinc, *^lalt^e sur la face externe de la dui-e-mOre A laquelle elle adhère... Les sutun-s enviroiinanlfs seniblenl d'ordinaire; servir de liuiitu à tel élalcmenl... Les adhérences varient, depuis le simple accolement dans les points où la Uimeur s'est réfltehie, jusqu'ta une fusion complète dans la partie cgui h éti^ le point de départ d néoplasme, Du côté de i'os, elle est d'abord simplement accolée mais bientôt, soit à cause des bnllemcols dont elle est habiluellej ment le siège, soit plutôt en raison du dccolleniont de la dure-mèn dans les points qui lui correspondent, il se Tormo une raréfactitM du tissu osseux débutant par la table interne et s'étendant bientàî k la table externe. A ce moment, le erftne est perroré. et la tumeud peut se développer au dehors... Elle reneoiifre le péricrAne qui Itd constitue unr di'uxi6me barri('rc ^rnis Inqiiellc elle s'étale à la surfactf
de l'os, comme avant de sortir au dehors elle s'élahiit à la surface externe de la dure-mJ-re : on peut donc alors dislinf{uer à la lumeiq une porlioii intracrilnienne, une portion rétrécie ou collet et un^ portion exlracrftnienne. Mais bientôt la barrière épicrânienne devîa elle-mOmp insuTCsanle-, la peau s'nlcère, et le Ton^^us des ancïei alors Hpparatt au Icrme de son évolution (fig. 63). »
D'ordinaire la tumeur qui se montre au dehors est unique; loi i|u'eile est mulliple, il y a presque toujours sous l'os, entre lui et j dure-mère, des Iralnées néoplasicjues qui relient les masses ( rieures, eu appBrencc seulement isolées les unes des autres.
Symptotnatologie. — La symptomalotogie de ces tumeurs ia i^tre étudiée h trois périodes : à la période où elles stuit encore c plèicment in trac rit nie unes ; à la période oi'i elles ont aminci lo crfl sans encore le perforer; à la période oii elles sont apparues an debôi
1* A la période tnlracrôniemie, la tumeur ne se distingue en t des tumeurs uniquement intraerftniennes que nousavons étudiées d le chapitre précédenl ; nous n'avons pas besoin d'y revenir.
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2" A la période (t amincissement, aux symptômes de la première période s'en ajoute un nouveau des plus importants. « Nous voulons parler de la sensation de parchemin froissé que Ton peut éprouver en pressant avec le doigt sur l'endroit du crâne qui correspond à la tumeur. Cette sensation, suivant les classiques, serait fournie par la table externe de Tos qui céderait sous la pression du doigt; je crois qu elle peut être due aussi à la simple raréfaction du tissu osseux, dont les alvéoles friables se fracturent sous la pression du doigt. » (Dalegenière.)
Notons que la découverte imprévue de ce phénomène, en se peignant, par exemple, comme chez un malade de Louis, peut être la première révélation d'un néoplasme perforant.
3* A la période exlracrùnienne, en môme temps (jue les symptômes préexistant persistent, la tumeur fait saillie sur la paroi crânienne.
« Cette tumeur, dit Delagenière, présente quelques particularités importantes. Sa forme, sa consistance sont variables. Tantôt arrondie, ovale ou bosselée, elle peut paraître dure, ou au contraire molle, ou même presque flucluante. Klle adhère aux os du crâne et aux téguments; on peut parfois la réduire en la comprimant, lorsque Torifice crânien par où elle est sortie est suffisamment large. Cette réduction de la tumeur peut amener des accidents de compression cérébrale, ou bien passer inaperçue; parfois même elle peul faire cesser immédiatement les douleurs névralgi(|ues dont la tumeur peut être le siège... Elle permet parfois de sentir les bords de la perforation osseuse. La tumeur peul présenter deux ordres de battements : les uns isochrones aux battements du cœur, les autres aux mouvements respiratoires : ils peuvent manquer l'un ou l'autre, et même tous les deux, sans doute dans les cas où la masse, peu volumineuse, fait saillie hors du crâne j)ar un orifice très étroit... Chez mon malade, les <leux ordres de battements existaient, mais les battements artériels remportaient sur les battements respiratoires. Ceux-ci se présentaient sous forme d'expansion de la tumeur, très manifestes lorsqu'on appliquait dessus la paume de la main. (^)uant aux battements artériels, ils étaient a|>|)ivciables à la vue aussi bien qu'au loucher. La tumeur ressembhût à un anévrysme doué de pulsations intrinsèques et de pulsations communiquées par les artères du cuir chevelu. En elVel, en appliquant une bande d'Esmarch autour de la tète et passant au-dessous de la tumeur, les battements de celle-ci .se trouvaient diminués, mais ne disparaissaient pas complètement. Enfin, l'auscultation de la tumeur permettait d'y reconnaître un souffle continu. »
Pronostic. — Le pronostic des tumeurs malignes perforantes abandonnées à elles-mêmes est absolument fatal. La mort survient au bout d'un laps de temps variable, par cachexie cancéreuse, hémorragie ou infection méningée. Dans aucun cas, on n'a signalé d'envahisse-
ment ganglionn*iire (Terrier). La généralisation est exceptionnelle.
Diagnostic. — Le diagnostic des tumeurs perforantes d'origine durale doit être fait avec les tumeurs malignes nées dans le crâne même dont lapparilion au dehors n'est point d'ordinaire précédée d'une période de symptômes intracrâniens analogue à celle que Ton constate dans les tumeurs perforantes, et avec les tumeurs, fibromes diffus, névromes plexi formes, anévrysmes cirsoides qui, nées dans les divers couches du péricrAne, peuvent, il est vrai, à un moment donné, perforer la paroi osseuse et comprimer Tencéphale, mais ne le font que rarement, tardivement, et en conservant des caractères physiques particuliers qui permettent d'ordinaire de les reconnaître sans peine.
Traitement. — L'intervention chirurgicale, complète et radicale, s'impose dans tous les cas de tumeurs malignes perforantes qui se présentent avant que leur exérèse soit devenue matériellement impossible. Lorsquela tumeur est encore intracrânienne, l'intervention ne diffère pas de celles que nous avons décrites pour les tumeurs qui conservent indéfiniment ce siège. Lorsque la tumeur est devenue à la fois intra et extracrânienne, l'intervention mérite au contraire une description particulière. « Les téguments incisés en V , dit Delagenière, seront séparés de la tumeur par une dissection minutieuse et le lambeau cutanéo-périoslique sera soulevé, puis renversé sur son pédicule. La portion extracrânienne de la tumeur sera ainsi mise à découvert. Si elle est entièrement adhérente au péricrâne qu'elle a soulevé, il faudra sacrifier celte portion du péricrâne et l'enlever avec elle. De toutes fa^'ons, on devra enlever la portion exlracrânicnne de la masse avant d'agrandir l'ouverture osseuse : on y verra plus clair, et ce point délicat de l'intervention sera d'autant simplifié. C'est avec une pince-gouge que nous conseillons d'agrandir l'orifice crânien. L os est friable, et cette partie de l'opération se fera ainsi avec sécurité et rapidement. On devra faire sauter toutes les parties de l'os qui sembleront malades, et l'instrument ne devra s'arrêter que lorsque l'os se montrera sain et lorsqu'on sera aux limites du décollement de la dure-mère. A mesure que l'ouverture du crâne s'agrandira, la tumeur s'étalera au dehors de plus en plus. Les hémorragies ne pré i^entent rien de spécial : celles du diploé seront facilement arrêtées par l'emploi d'un mastic antiseptique quelconque. Lorsque le crâne est ouvert, et que la tumeur est mise à nu dans toute l'étendue de ^a surface, on peut se trouver embarrassé au sujet de la conduite à tenir. En effet, il est impossible de savoir encore à quel ordre de tumeurs on a affaire. Les ponctions exploratrices faites avec une aiguille à travers la masse peuvent renseigner sur la présence de la dure-mère : on la reconnaît â sa résistance, mais nous croyons plus sage de s'en rapporter aux indications fournies par l'extirpation fragmentée de la masse malade. Aller des tissus malades aux tissus i?ains, telle est la règle générale qui doit diriger le chirurgien. Il opé-
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rera le morcellement de la tumeur et arrivera ainsi jusqu'à la duremère, qu'il devra mettre à nu dans toute l'étendue de son décollement. Cette dénudation de la dure-mère se fera lentement, avec la curette, le bistouri, ou tout autre instrument. Elle sera d'autant plus facile que les adhérences du néoplasme à la membrane seront moins intimes. C'est ainsi qu'au niveau du pédicule la séparation sera difficile et nécessitera une véritable dissection, tandis que dans les points où la tumeur s'est réfléchie, ce décollement s'opérera avec la plus grande facilité. Quant à la dure-mère, il est évident qu'elle doit être réséquée, puisqu'elle est le point de départ de la tumeur. Dans quelle étendue doit-elle l'être? Théoriquement, il serait suffisant d'enlever la portion de dure-mère correspondant au pédicule réel, mais, pratiquement, il est très difficile de reconnaître les limites de ce pédicule et des parties réfléchies devenues adhérentes ; en outre, le décollement des parties réfléchies, quelque complet qu'il puisse être, laissera toujours adhérentes à la membrane quelques portions du néoplasme : celles-ci constitueraient plus tard de véritables greffes qui pourraient exposer le malade à des récidives locales plus ou moins rapides. Toutes ces raisons font que, sans hésiter, nous conseillons l'extirpation totale de la dure-mère décollée. En vain pourrait-on objecter la tendance à la hernie cérébrale. Nous pensons que cette complication sera très rare si on pratique l'incision en U, si on conserve dans le lambeau décollé tout ou partie du péricrAne, enfin si, pendant im mois ou six semaines après l'opération, on prend soin de faire porter au malade un pansement résistant et légèrement compressif : d'ailleurs nous ne voyons aucune raison pour ne pas essayer, dans les trépanations de ce genre, de combler l'ouverture du crAne avec des plaques d'os décalcifié ou de celluloïde. »
L'intervention ainsi comprise est évidemment grave : mais c'est la seule qui puisse donner des résultats définitifs ou seulement durables, à l'exclusion de la cautérisation, de l'incision et de l'excision simplement extracrAniennes,dont on se contentait autrefois.
D. — LÉSIONS SCLÉREUSES.
Les affections (pie nous classons dans ce groupe, un peu artificiel, sont des affec lions presque toutes cUniciuement médicales, mais à traitement chirurgical plus ou moins fructueux, et dont le substralum anatomi([ue est, sûrement ou probablement, constitué par une sclérose d'ordinaire dilTuse : chez Tenfant, le groupe complexe des encéphalopalhies infantiles ; chez l'adulte, les épilepsies vraies, la paralysie générale et les psychoses.
10 ENGÉPHALOPATHIES INFANTILES.
Les encéphalopathies infantiles, représentées par toutes les aC'ec-
lions organiques non traumaiiques et non tératologiques de Tencéphale infantile, forment un groupe dont Tuniié est exclusivenaent due aux caractères particuliers des réactions pathologiques du cerveau non encore complètement développé.
Ces encéphalopathies offrent la plus extrême diversité, au point de vue de leur aspect clinique et de leurs lésions anatomo-pathologiques.
Symptomatologie. — Les encéphalopathies infantiles présentent presque toutes, à moins qu'il ne s'agisse d'un nouveau-né, une période aiguë fébrile, après laquelle s'installent des accidents chroniques, constituant un syndrome essentiellement variable suivant les cas.
A, Ce peut être un symdrome purement psychique. L'encéphalopa- Ihique psychique, avec ou sans troubles sensoriels, est un arriéré, un imbécile ou un idiot. Il peut présenter de bonne heure, ou souvent très tard, des crises épileptiformes, soit généralisées, soit même partielles. Il offre les malformations crâniennes les plus variées : microcéphalie, macrocéphalie, brachycéphalie, scaphocéphalie, malformations dont la topographie paraît parfois en rapport avec la nature de ses troubles sensoriels ou de ses crises.
B. Dans une série de cas bien différents, l'encéphalopathique présente un syndrome ou dominent les symptômes moteurs. — Le plus souvent il s'agit d'une hémiplégie. Elle est totale, mais rarement, complète, et présente d'ordinaire une intensité plus grande au membre supérieur. Très rapidement elle devient spasmodique : « Les contractures, dit M. Féré, imposent aux membres des attitudes particulières. Le bras est plus ou moins solidement fixé contre le thorax, l'avant-bras est fléchi sur le bras, en pronation; la main fait ordinairement un angle plus ou moins aigu avec l'avantbras ; les doigts sont souvent allongés dans la direction du dos de la main qui présente une surface convexe dont les reliefs normaux sont atténués par l'atrophie des muscles. L'exagération de la convexité dorsale du carpe est quelquefois portée à un tel point qu'il se produit une véritable subluxation du grand os, qui s'énuclée, en quelque sorte. Le membre inférieur est en général moins déformé, il est dans l'extension et le pied affecte la forme d'un varus équin plus ou moins prononcé avec tendance à la luxation de l'astragale. La contractureenlraîne, outre lesdéviationsdcs membres, des arlhralgies, quelquefois avec craquements, qui siègent surtout aux épaules et aux coudes, quelquefois aux poignets. A l'autopsie on a trouvé quelquefois des lésions d'arthrite. Il existe souvent aussi de l'arrêt de développement de toute la moitié du corps, atrophie qui prédomine dans le membre le plus atteint, et porte sur les muscles et sur les os, qui sont à la fois moins longs, moins épais et plus friables : cette atrophie des os entraîne une diminution de longueur des membres, des asymétries du bassin et du thorax qui jouent un rôle important
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dans les troubles fonctionnels. La face participe généralement à l*hémiatrophie et est plus ou moins asymétrique. » Au lieu de s'accompagner de contractures, Thémiplégie peut encore s accompagner de mouvements athétoïdes ou choréiformes. — Moins souvent, les symptômes moteurs se généralisent : riiémiplégie spasmodique, rhémiathéiose, l'hémichorée sont bilatérales ; de ces variétés, il faut rapprocher la contracture généralisée, qui se distingue de Thémiplégie double par l'intensité beaucoup moindre de la paralysie. — D'autres fois enfin, les symptômes moteurs se localisent aux membres inférieurs : il y a de la paraplégie spasmodique avec double pied bot, adduction, flexion et rotation en dedans des cuisses.
D'ordinaire, à ces accidents moteurs s ajoutent des troubles sensoriels et intellectuels, qui peuvent aller des défectuosités les plus légères à Tidiotie complète, avec tous les intermédiaires : leur intensité étant d'ordinaire, mais non toujours, en rapport avec l'intensité et Textension des troubles paralytiques.
De môme, les crises épileptiformes qui se surajoutent souvent, de bonne heure ou au moment de Tadolescence, aux accidents moteurs que nous venons de décrire, peuvent se présenter dans toutes leurs variétés. Féré a donné des crises qui se rencontrent dans la plus fréquente variété, dans l'hémiplégie spasmodique, une description que nous allons reproduire, car on a voulu trouver dans les détails de ces crises des indications opératoires que nous apprécierons plus loin. « L'épilepsie partielle, dit M. Féré, n'est pas un symptôme obligé de l'hémiplégie spasmodique infantile, mais elle l'accompagne fréquemment. Les accès ne surviennent quelquefois que plusieurs années après l'hémiplégie ; mais, ordinairement, ils se présentent dans les premiers mois qui suivent l'état de mal convulsif (jui a précédé la paralysie. Ils peuvent apparaître pour la première fois spontanément, sans aucune cause appréciable, ou à propos d'une émotion morale, d'un choc, de la dentition. L'épilepsie partielle de l'enfance se fait remarquer par cette circonstance, relevée avec juste raison par MM. Bourneville et Willaumié, que ses accès sont fréquemment précédés de phénomènes prémonitoires, d'aura, surtout pendant les premières années de la maladie. Les convulsions sont souvent annoncées par des phénomènes sensoriels : cpiehiuefois une douleur de tète fixée dans une région déterminée, et toujours la même chez le même malade, précède de quehjues heures ou même de plusieurs jours l'apparition du spasme. Dans certains cas surtout, la convulsion débute par la face, elle est immédiatement annoncée par des douleurs périorbitaires et des sensations visuelles que l'on pourrait peut-être rapprocher de la migraine ophtalmique, quelquefois associée à l'épilepsie partielle des adultes. D'autros fois, l'accès est précédé de sensations bizarres d'engourdissement, de picotements, d'eau froide et d'eau chaude qui coule le long du membre, d'une
vapeur froide qui remonte de rexlrémité du membre vers le thorax et la tête. D'autres fois encore, la convulsion est annoncée par une sensation de malaise général que le malade reconnaît et qui le fait appeler à son secours. D'autres malades sont avertis de Tinvasion de l'accès par des douleurs plus ou moins vives dans le membre primitivement atteint ; d'autres, par des secousses plus ou moins limitées, un tremblement local ou généralisé, ou encore par une augmentation de la rigidité ou du tremblement habituel ou de Thémichorée, ou de l'hémiathétoso. Cette exagération prémonitoire des tremblements prédomine en général dans le membre supérieur. Quelques malades accusent une sensation de propulsion directe ou oblique du côté paralysé ; d'ailleurs, lorsque les malades tombent, c'est en générai de ce côté; et, lorsque, ce qui est rare, ils ne sont pas prévenus assez à temps pour prévenir un choc violent, c'est aussi de ce côté qu'ils se blessent et qu'on remarque des cicatrices. Parmi les phénomènes prémonitoires, on peut encore citer certaines douleurs épigastriques, des battements de cœur, des changements brusques de coloration de la face. En dehors des douleurs de tête et des tremblements, on remarque encore, parmi les troubles prémonitoires, des épistaxis. Il est rare en somme que les malades ne soient pas prévenus de leur attaque. Aussi se font-ils beaucoup moins souvent que les autres épileptiques des blessures graves et ne les trouve-t-on qu'exceptionnellement couverts de cicatrices. Le cri initial ne fait pas toujours défaut dans l'épilepsie partielle infantile, mais, quand il se produit, ce n'est pas le cri explosif de l'épilepsie vulgaire ; c'est un cri de surprise ou un cri de douleur, et le malade en a généralement conscience. Les convulsions sont d'ordinaire limitées au côté paralysé et prédominent dans le membre où la contraction est le plus marquée, en général dans le membre supérieur. Quand elles envahissent le côté .sain, elles y sont moins violentes et moins"* prolongées. Il y a rarement morsure de la langue et écume à la bouche ; cependant le fait peut se rencontrer ; il se j>roduit chc^z un de mes malades dont le spasme commence par une propulsion latérale gauche de la langue, immédiatement suivie d'un rapprochement spasmodique des mâchoires. La miction involontaire est exceptionnelle. La perte de connaissance peut manqu(»r dans les accès partiels. Dans les accès généralisés, la période de stertor est généralement courte et peut même man(|uer. L'hébétude consécutive dis[)araît généralement en quelques minutes et les malades peuvent reprendre leurs occupations. Le déhre consécutif fait ordinairement défaut : parmi les cas signalés dans les auteurs, on ne trouve guère le délire impulsif, si fréquent dans l'épilepsie vulgaire. Chez les sujets qui ont de l'hémicliorée, de l'hémitremblement, de l'hémiathétose, on voit souvent ces sym|)tômes s'accentuer à la suite de l'abcès, quelquefois pendant plusieurs heures. Quand les convulsions ont été généralisées, le trem-
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blement peut exister des deux côtés, et nous verrons qu'il n'est pas spécial à Thémiplégie épileptiquc. Ces accès donnent lieu à une élévation de température semblable à celle des accès d'épilepsie vulgaire, qu'ils soient isolés, sériés, ou «juils constituent un état de mal, c'est-à-dire une succession d'accès sans retour de la connaissance : un état de mal d'épilepsie strictement hémiplégique peut entraîner la mort avec une élévation de température atteignant 42**. Comme les autres épilepsies partielles, l'épilepsie hémiplégique infantile peut s'accompagner de troubles comitiaux, secousses, vertiges, accès d'excitation, suppléant quelquefois les attaques convulsives, et présentant les mêmes caractères que ceux qui se rencontrent dans l'épilepsie générale d'emblée. »
Anatomie pathologique. — Si le tableau clinique qui précède est varié, il en est de môme des lésions anatomo-pathologiques corrélatives, qui diffèrent, non seulement de siège, mais encore de nature.
A, Les différences de siège étaient à prévoir, étant donnée la variabilité des symptômes. Aux lésions de la région frontale correspondent les formes psychiques indépendantes ou associées aux formes motrices. Celles-ci ont pour origine les lésions de la zone motrice, bilatérales ou unilatérales, qu'accompagnent, dans les cas de contracture, des lésions secondaires ou primitives du faisceau pyramidal, et, dans les cas de chorée ou d'athétose, des lésions adjacentes A ce faisceau. Ajoutons qu'à ces lésions descendantcsse joignent d'ordinaire de l'atrophie des noyaux gris centraux, du cervelet et de la moelle, atrophie qui, dans le cas de lésion cérébrale unilatérale, se limite aux noyaux du côté malade, à l'hémisphère cérébelleux et à la moitié médullaire du côté opposé.
B. Les diffékences de nature des lésions, plus inattendues, sont du reste moindres que ne pourraient le faire croire la plupart des descriptions qui en sont faites. En effet qu'il s'agisse d'un reliquat d'hémorragie, de ramollissement ou d'encéphalite, la lésion est toujours une lésion scléreuse, lésion qui du reste se présente sous les aspects les plus divers : sclérose pure el simple, occupant souvent les deux hémisphères, mais presque toujours prédominante sur l'un deux, ou môme localisée à une partie de l'un d'eux, dans les limites d'un territoire artériel; elle est caractérisée, au microscope, par la prolifération dilTuse de la névroglie, la diminution de volume et de nombre des tubes et des cellules nerveuses, et au simple examen, par le ralatinement, sans déformation capitale des parties atteintes, et par leur consistance coriace, presque cartilagineuse; rclraclions cicalriciclles autour d'une perte de substance ; plaques jaunes superficielles représentant d'anciens infarctus ; cavités Uijsliques [)lus ou moins superficielles, et qui sont les restes de foyers apoplectiques ; cavités pseudo-porencéphaliques, consécutives à n'importe ([uel processus destructif et qui doivent être très nettement distinguées des cavités
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porencéphaliques téralologiques. « La porencéphalîe vraie, disent à ce sujet MM. Bournevillc et SoUier, est le résultat d'un arrêt de développement et est par conséquent congénitale ; la pseudo-porencéphalie est consécutive à un processus destructif, probablement dû à un trouble circulatoire, et survient soit pendant la vie intra-utérine, soit plus tard. Dans la porencéphalie vraie, il y a communication delà dépression avec le ventricule latéral; dans la pseudo-porencéphalie cette communication n existe pas ; toutefois cette absenee de communication n'a pas une valeur absolue, car on peut très bien supposer que le processus nécrobiotique puisse détruire complètement la substance cérébrale jusqu'au ventricule latéral, et établir ainsi une large communication avec lui. La disparition des circonvolutions a, au contraire, une plus grande importance : dans la porencéphalie vraie, celles-ci sont disposées en rayonnant autour du puits dans lequel elles plongent; dans la pseudo-porencéphalie, au contraire, les circonvolutions sont coupées irrégulièrement et les parties qui en ont été respectées n'ont subi aucune déviation dans leur direction. La forme de la dépression est dès lors bien différente dans les deux cas : dans la porencéphalie vraie, on voit une sorte d'infundibulum, quelquefois une simple fente ou un orifice presque circulaire ; dans la pseudo-porencéphalie, on voit une vaste excavation béante, dont les parois, au lieu d'être formées par les circonvolutions, sont constituées par la substance blanche, recouverte par la membrane d*un pseudo-kyste, qui lui adhère intimement. »
En somme, les lésions encéphalopathiques infantiles sont, quelle que soit leur variété, des lésions destructives et définitives.
Traitement. — Quel rôle peuvent donc avoir ici les méthodes chirurgicales?
A, Trailemeni chirurgical des lésions encéphaliques de Fencéphalopalhie infantile. — Il semble, à celui qui connaît les lésions encéphaliques des encéphalopathies infantiles, que nulles ne soient moins faites pour séduire les chirurgiens et qu'elles n'auraient dû venir sous leurs yeux qu'à la suite d'erreurs de diagnostic. Il en a été tout autrement. Ce n'est du reste pas sous leur vrai nom d'intervention pour encéphalopathies, mais dans le groupe absolument confus des « cràniectomies pour microcéphalie » qu'il faut chercher les faits de cette espèce. Ces interventions ont été de deux ordres : quelques chirurgiens, poussant à bout les conséquences de leur confusion, ont fait à leurs cncéphalopathiciues une simple crûniotomie droite ou courbe ; les autres leur ont fait une résection crânienne plus ou moins large, mettant franchement à découvert les lésions sous-jacentes, résection soit définitive, soit avec rabattement de la pièce osseuse et déguisée alors parfois sous le nom tout à fait inexact et trompeur de cràniotomie à lambeaux. lllogi(iues, en conséquence de la nature des lésions auxquelles elles s'adressent, ces interventions sont graves
et sans résultais sérieux : graves à cause de la cachexie particulière des petits opérés, de la possibilité d'ouvrir une cavité porencéphalique en continuité avec les ventricules ; inutiles, parce que leurs résultats ont été nuls ou tout à fait contestables : les hémiplégiques, les paraplégiques, les athétosiques, les idiots que Ton a opérés n'ont été améliorés que dans des proportions absolument dérisoires. Peutêtre, du reste, pourrait-on mettre à part, au point de vue chirurgical, les quelques encéphalopathiques chez qui s'ajoutent, aux accidents moteurs permanents, des crises épileptiformes à début bien localisé; je sais que ces crises peuvent être trompeuses : leur localisation peut être due non pas à la limitation de Tirritalion corticale, mais à la facilité particulière avec laquelle les muscles déjà malades réagissent à une irritation corticale dilTuse, mais il peut en être autrement : il y a des cas où elles sont bien en rapport avec une lésion corticale restreinte : dans Tespoir qu'il en sera ainsi, on a peut-être alors le droit d'intervenir, à condition toutefois (jue Tencéphalopathique dont les eriaes épileptiques localisées sollicitent une intervention, présente un êtet psychique suffîsant pour que le résultat, si résultat il y a, soit de quelque utilité pratique.
B. Ti*aiitment chirurgical des complications périphériques des encéphalopaihies infanliles, — Le traitement chirurgical des lésions encéphaliques de Tencéphalopathie infantile est, nous venons de le voir, illusoire, sauf dans un nombre très restreint de cas : dans presque tous, au contraire, la chirurgie peut être singulièrement utile par des interventions plus modestes, telles que l'élongation des nerfs dans les mouvements choréiformes ou athétoïdes, les sections tendineuses ou aponévrotiques, les résections osseuses dans les déformations consécutives aux contractures: ce sont là, à bien peu près, et quoi qu'on en ait dit, les seuls points de contact pratiques et réguliers que puissent avoir la chirurgie et cette affection.
2o ÉPILEPSIES RÉFLEXES ET VRAIES.
A propos des conséquences tardives des traumalismes crâniens, nous avons étudié les crises épileptiformes eu rapport avec les lésions traumatiques bien déterminées du cortex, crises épileptiformes qui même lorsque, exceptionnellement et plus ou moins tard, elles arrivent à se généraliser, n'en restent pas moins sous la dépendance directe de ces lésions ; nous avons étudié d'autres crises analogues à propos des collections purulentes et des néoplasmes encéphaliques; enfin, à propos dos encéphalopathies infantiles, nous avons étudié celles qui si souvent viennent se surajouter au syndrome psychique ou paralytique révélateur de la sclérose.
Il nous reste à étudier ici les variétés d'épilepsie qui ne rentrent point dans les espèces précédentes, et qui, tout en constituant le groupe actuellement indivisible des épilepsies proprement dites,
forment cependant, au point de vue thérapeutique, deux classes qu'il est nécessaire de distinguer : les épilepsies étant ou paraissant en rapport avec une lésion périphérique quelconque; les épilepsies où ce rapport n'existe pas, et qui comprennent elles-mêmes deux variétés : les épilepsies oiTrant quelque symptôme encéphalique localisaleur, les épilepsies sans aucun symptôme localisateur.
Nous allons voir combien est riche larsenal des movens chirurgicaux employés dans ces cas, richesse malheureusement bien plus apparente que réelle.
A. Épilepsies en rapport, ou paraissant en rapport avec une lésion périphérique. — Lorsqu'une épiiepsie paraît en rapport avec une lésion périphérique quelconque, il est très difficile de dire quelle part on doit faire à celle-ci, et quelle autre part aux prédispositions héréditaires ou personnelles dans la genèse de Taffection : l'analyse est toujours délicate ; elle lest plus particulièrement lorsqu'il s agit d'une lésion crânienne qui peut déterminer non seulement une épiiepsie vraie, mais encore une épiiepsie traumatique, et qui peut même n'être point la cause de l'épilepsie, mais sa conséquence, et résulter d'un traumatisme pendant une attaque.
Quoiqu'il en soit, lorsqu'une lésion périphérique existe chez un épileptique, et que son irritation paraît avoir une influence réelle sur les attaques, on doit s'attaquer à elle. « Les résultats ne seront pas toujours tels, dit M. Féré, qu'on pourrait les attendre d'une intervention qui s'attaque directement à la cause: c'est qu'une même cause ne produit pas toujours les mêmes elTets sur des individus divers dont la prédisposition est ditîérente. D'autre part, Tépilepsie symptomatique accidentelle, qui a duré longtemps, n'est pas nécessairement modifiée par le traitement le plus rigoureusement convenable : lorsque le système nerveux a pris une habitude morbide, il ne la perd pas nécessairement par le seul fait de la disparition de la cause qui l'a déterminée ; l'habitude convulsive, l'épilepsie peut survivre à rirrilalion (jui lui a donné naissance. Malgré ces raisons, • qui doivent inspirer la n*serve, l'indication principale du traitement doit être dirigée contre la cause visible. »
Nous distinguerons deux cas : la lésion périphérique n'est pas d'origine traumatique; elle est d'origine traumatique.
a. Si LA LKSIO.N PKHIIMIKHIQLE n'eST PAS TRAl MATIQl'E cHc pCUt offrir
la nature et le siège les plus divers. — On a incriminé les polypes des fosses nasales, dont rexlirpalion aurait provocjué (juelques guérisons '■ Lcewe, .Mack(4izie, Furcke, Ilack . — On a incriminé la carie dentaire donl la guérison a donné des succès (Anglada . — On a incriminé, enfin et surtout, des lésions des organes génitaux : chez l'homme, le phimosis, aussi fréquent chez les non-épileptiques que chez les éj)ileplitiucs, el dont le traitement n'a chance d'avoir d'influence sur les crises (|ue s'il porte remède à une irritation (Beckford, Féré); les
lésions testiculaires, si bien qu'Hinsdalc a publié trois cas de guérison de Tépilepsie par ablation de lesiieules blessés ou malades ; chez la femme, les irritations cliloridiennes, contre lesquelles on a proposé ei fait Tabiation du clitoris (Baker, Brown, Braun], les déviations utérines contre lesquelles Alexander a fait avec succès, dans deux cas, le raccourcissement des ligaments ronds, enfin les lésions salpingo-ovariennes, contre lesquelles on a fait plus d'une fois, dans ces conditions, Tablation des annexes, parfaitement légitime, lorsque leur état local sollicite à lui seul cette ablation.
6. Si la lésion pkiuphérique est traumatique, elle peut siéger soit en dehors de la région crânienne, soit sur la région crânienne même.
1* Lorsqu'elle siège en dehors de la région crânienne^ il peut s'agir d'un corps étranger pénétré dans une cavité naturelle (oreille, fosse nasale) et dont l'extraction peut faire disparaître, partiellement ou complètement, les attaques. 11 peut s'agir d'une cicatrice. « Assez souvent, dit Féré, on trouve dans celte cicatrice un corps étranger; nous en avons opéré l'an dernier un cas très intéressant où la pression sur une cicatrice siégeant à la face palmaire du poignet provoquait des attaques d'épilepsie généralisée : la guérison persiste depuis cette époque. Une observation analogue, très curieuse par le caractère psychique des attaques, esl due à Hufeland. Un garron âgé de treize ou quatorze ans, se mit tout à coup à parler d'une façon violente et incohérente, et devint enfin ingouvernable. Cet étal fut calmé par des soporifiques. Mais le paroxysme se renouvelait toutes les fois que le garçon se mettait debout. On finit par découvrir une tache rouge à l'un de ses pieds, et chaque fois qu'on la pressait on provocjuait une nouvelle atliique. On fil alors une incision et l'on retira un petit fragment de verre. Pendant l'opération, le patient fut furieux, mais il se calma complètement aussitôt après. D'autres fois on trouve dans la cicatrice non un corps étranger, mais un névrome, dont l'ablation peut aussi supprimer, passagèrement ou définitivement, les attaques : Homberg, James Paget, Tutschek, ont cité des faits qui rentrent dans celle catégorie. 11 est enfin des cas où le traumatisme avait aiïecté non plus les ramifications nerveuses terminales, mais un tronc nerveux proprement dil plus ou moins volumineux : sa libération ou son élongalion peuvent alors avoir des résultats réels (Billroth). »
2® Lorsque la cicatrice siège à la région crânienne^ son rapport avec les accidents épileptiques est particulièrement difficile d'ordinaire à établir.
Sil s'agit d'une épilepsie nettement jacksonienne, ou tout au moins offrant, soit du côté de l'aura, soit du côté des mouvements par lesquels elle débute, soit du côté des parésies qui la suivent, quelque symptôme localisé dont la relation avec la lésion crânienne
est possible, on agira, après avoir essayé des petits moyens, simplement péricrûniens (pointes de feu, injections cocaïniques), comme s'il y avait une cicatrice encéphalique, qu'on ne peut nier a priori^ c'est-à-dire que l'on trépanera et qu'on ouvrira la dure-mère. Trouvet-on cette cicatrice : on peut admettre qu'on a affaire à une épilepsie traumatique vraie, et l'on traitera la lésion comme nous l'avons dit à propos de celle-ci ; ne trouve-t-on rien, l'on a le droit d'hésiter. Faut-il se contenter de regarder le cortex, d'aspect normal, et refermer? On a eu, par cette conduite, des succès remarquables (Bendandi, Vcrchère), à côté de nombreux insuccès. Faut-il, après avoir déterminé, par électrisation, la zone corticale correspondant au symptôme fonctionnel localisé, exciser cette zone? Les paralysies consécutives que l'on pourrait craindre (Mac-Ewen, Lépine, Lucas Championnière)ont été légères et transitoires; les résultats thérapeutiques ont été satisfaisants (Lloyd et Dca ver, Warnotts, Parker et Gotch, Keen, Benda, Eskridge). Je crois donc que, dans ces cas, on est autorisé à pratiquer cette excision, d'autant plus que la localisation symptomatique rend probable l'existence fréquente ou môme constante des lésions névrogliques, invisibles à l'œil nu, qui ont été trouvées sur les fragments examinés microscopiquement.
Si l'épilepsie coexistant avec la cicatrice crânienne ne présente au contraire, à l'analyse la plus attentive, aucun phénomène dont la localisation puisse faire admettre la valeur vraiment pathogène de cette cicatrice, on aura peut-être encore le droit d'ouvrir le crâne et d'inciser la dure-mére à son niveau, mais je pense qu'en l'absence probable de toute lésion localisée du cortex, l'excision de celui-ci, que nous admettions tout à l'heure, serait ici contre-indiquée.
B. Épilepsies sans rapport avec une lésion périphérique. — A côté de toutes les épilepsies que nous venons d'énumérer, épilopsies où une lésion appréciable semble avoir joué un rôle pathogène, il en est un bien plus grand nombre où ce facteur ne se retrouve pas: elles forment un groupe considérable, dont les frontières théoriques avec le précédent sont singulièrement difficiles à déterminer, mais où les indications thérapeutiques sont toutes particulières et très délicates à poser.
La question est du reste toute différente, suivant qu'il y a ou non quelque symptôme fonctionnel localisateur.
a. S'il Y a quelquf symptôme fonctionnel localisateur, la conduite chirurgicale à suivre nous paraît identique à celle que nous avons indiquée tout à l'heure pour les cas où, à ce symptôme fonctionnel localisateur, s'ajoute une cicatrice crAnienne. Ici la cicatrice manque, grande sécurité de moins. Mais le symptôme fonctionnel reste : on ne lui accordera pas la môme valeur dans tous les cas. Par exemple une aura très nette, la localisation de certaines crises à un groupe de muscles ou leur début constant par ce groupe auront une
importance autrement considérable qu'un tel début, inconstant ou irrégulier, qu'une contracture particulière de quelques muscles au cours de Tattaque, que Tépuisement, k sa suite, d'un centre sensoriel ou moteur : il v a toutes les nuances entre les cas où Tirritation encéphalique localisée est une cerlitude, et ceux où elle n'est qu'une pure hypothèse. C'est dire que si Tintervention parait à presque tous les chirurgiens, et môme à la plupart des médecins, légitime dans les uns et les autres, elle pourra, dans les premiers, aller jusqu'à l'excision ducenlre cortical, tandis qu'elle devra sûrement, dans les seconds, ne pas dépasser la dure-mère.
6. S'il n'y a absoliment aucun symptôme localisateur, si l'on se trouve en présence d'une épilepsie vraie, généralisée, il est beaucoup plus douteux qu'on ait le droit de recourir à l'une des méthodes chirurgicales proposées contre le « mal sacré ». Elles ont toutes donné des résultats primitifs satisfaisants parce qu'un traumatisme quelconque, accidentel ou chirurgical, est, chez un épileplique, généralement suivi d'une diminution passagère du nombre et de l'intensité des crises. Mais ces résultats primitifs ont été absolument transitoires : en ville ou dans les asiles, les épileptiques opérés ne diffèrent en rien des autres par la nature et la gravité de leurs accidents ; les aliénistes l'affirment, et quelques excursions dans leurs consultations, leurs services ou leurs asiles, suffiront pour faire accepter leur conviction par le chirurgien le plus interventionniste.
La multitude des techniques tentées fait du reste honneur à l'imagination chirurgicale, (|ui s'est, on va le voir, à propos de cette terrible maladie, égarée plus d'une fois de la manière laplus absolue : nous allons toutefois les énumérer, en les groupant suivant l'idée théorique qui leur a servi de base :
V L' épilepsie esl une a/Jeclion iT origine y énilale ^ hypothèse absurde, qui a entraîné à faire, chez l'homme, soit la castration (Chapman, Rooker, Mackenzie, Bacon), soit la ligature des cordons spermaliques (Alexander), et chez la femme, d'innombrables oophorectomies.
2" L'épilepsie esl une affeclion congeslive^ hypothèse qui a entraîné toute une série d'interventions que l'on peut classer en trois sousgroupes :
a. Interventions dérivatrices. — Les sétons à la nuque, la saignée, la cautérisation du larynx, la trachéotomie, l'élongation des nerfs ont été faits dans ce but.
6. Interventions hémoslatiques. — Ces interventions, qui paraissent moins irrationnelles, ont été au nombre de trois :
a. La compression des carotides, employée par Curling, Borelli, Alexander.
p. La ligature des gros vaisseaux du cou, imaginée par Alexander, qui a publié, en 1882, vingt et un cas de ligature unilatérale des vertébrales; l'année suivante, Spanton et llillmayer en pubhenl
chacun un; en 1889, Baracz en signale quatre nouveaux ; en 1892, Chalol au Congrès de Pau, puis dans la thèse de Middleton, en signale six, dans quatre desquels il a fait la ligature bilatérale simultanée des vertébrales, tandis que dans les deux autres, il y a joint la ligature incomplète des deux carotides. Les résultats ne doivent pas avoir été brillants, car Alexander catégoriquement, les autres chirurgiens cités, tacitement, ont abandonné les tentatives de cet ordre.
Y- La résection du sympathique cervical, qui fournit aux vaisseaux encéphaliques leurs nerfs vaso-moteurs, a eu pour but, comme les précédents, de modifier la circulation cérébrale. Alexander, qui Ta conseillée, après avoir abandonné comme infructueuses les ligatures des artères vertébrales, a pratiqué, pour y réussir, la résection bilatérale et complète du ganglion cervical supérieur, « ganglion sans doute en relation plus directe avec Tinnervation des vaisseaux encéphaliques que toutes les autres parties du sympathique cervical, et en tout cas beaucoup plus accessible qu'elles par une technique méthodique ». Il a fait cette opération vingt-quatre fois; il n a pas été imité. Toutefois Krtmmel a tenté la résection, non plus bilatérale, mais unilatérale, du même ganglion cervical supérieur, et, d'autre part, fait curieux, Tidée directrice de Tauteur anglais a été reprise par Yacksh et Bogdanek qui, paraissant ignorer la description opératoire d'Alexander,ont cherché à arriver au môme but thérapeutique que lui en attaquant d'autres parties du grand sympathique cervical. Yacks fit la ligature en masse de Tartère et de la veine vertébrale avant leur entrée dans le canal osseux, pour lier le plexus vertébral qui les accompagne, et compléta son intervention par la section du tronc sympathique au-dessus du ganglion cervical inférieur ; Bogdanek, moins anatomiste, entreprit la résection du ganglion cervical moyen du grand sympathique. Il est intéressant de noter que ces diverses tentatives nont jamais entraîné les conséquences vaso-motrices et trophiques fAcheuses que Ion aurait pu craindre, et que, d'autre part, elles srniblent avoir eu des résultats heureux, notés sans excès d'enthousiasme dans le consciencieux travail d'Alexander; le silence s'est fait sur eux, n'auraient-ils donc, comme tant d'autres, été que transitoires ?
c. Interventions décompressives. — Un autre groupe d'interventions a tenté d'agir par décompression de l'encéphale.
a. Nous avons fait dans cinq cas, pour obtenir cette décompression, l'évacuation sacro-lombaire du liquide céphalo-rachidien, a Dans le premier de ces cas, disions-nous dans l'année lH95de nos Travaux de neurologie chirurgicale, les crises se produisaient avant l'intervention huit ou dix fois par jour, établissant une sorte d'état de mal qui datait de plus d'une semaine : une première ponction, qui donna issue à 40 grammes de liquide, abaissa dans les vingt-quatre heures suivantes le nombre des attaques à trois; une seconde ponction faite
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alors, et sept aulres, à quinze jours environ d'intervaiie, dans les trois mois et demi (jui se sont passés depuis, ont maintenu leur chifTre à im par semaine. Dans le second de ces cas, idenli(|ue au premier, le résultat, analogue, date seulement d'un mois. » Il est resté satisfaisant chez ces deux premiers malades, que nous obser>'ons aujourd'hui depuis plus d'un an; chez trois autres, opérés depuis, il a été moins satisfaisant.
p. La décompression encéphalique a été bien plus souvent cherchée par des interventions crâniennes, soit résection osseuse simple, soit résection osseuse avec incision durale. L'idée de s'attaquer au crâne dans Tépilepsie vraie semble bien vieille, puisque bon nombre de trépanations préhistoriques semblent avoir été faites dans ce but, et que la plupart des anciens auteurs en rapportent des exemples. Elle ne paraît avoir que peu bénéficié de l'antisepsie. Les statistiques intégrales et péremptoires manquent et la seule trace qu'on ait des tentatives^ faites, ce sont, d'une part, des observations éparses et trop tôt publiées, d'autre part, malheureusement, les trépanés que l'on rencontre dans les asiles, aussi épileptiques qu'auparavant.
PARALYSIE GÉNÉRALE
La paralysie générale, caractérisée anatomiquement par de la méningo-encéphalile diiTuse, ne semble guère justiciable des traitements opératoires.
Cependant (luehjnes chirurgiens ont tenté d'intervenir contre elle.
Les moyens qu'ils ont employés ont été :
a, La création dune ouverture crânienne plus ou moins large, avec résection de la dure-mère et, au besoin, ponction des ventricules latéraux. Claye Shaw et Batty Tuke sont les promoteurs de cette méthode imitée par Cripps, Wallace, Macpherson, (ioodall, Prengrueber, Rey, Régis ; le nombre des cas de trépanation pour paralysie générale aujourd'hui publiés dépasse la trentaine.
c. La ponction de l'espace céphalo-rachidien au niveau de ta région lombaire, dont J. Turner vient de publier une série de quatorze faits, et que nous avions, de notre cùté, tentée sur trois sujets, avant que les essais de cet auteur ne nous fussent connus.
C'est donc sur une cinquantaine de faits que nous pouvons nous appuyer pour apprécier la valeur des interventions chirurgicales dans la paralysie générale.
1** Quelle est, tout d'aboni, leur valeur théori<iue? Elles ont toutes été entreprises en partant de cette i<lée que la i)ression intracrAnienne était augmentée dans la niéningo-encéphalite diffuse, au moins à son stade de début : c'est là une hypothèse qui n'est pas illogique si l'on se rappelle l'influence de la digitale chez les malades, l'aspect œdémateux de la lûe-mère, la distension des veines encéphaliques que l'on note à leur autopsie ; mais il faut bien dire que
les constatations opératoires lui sont tout à fait contraires : dans les résections crâniennes, la quantité de liquide céphalo-rachidien qui s'écoule, soit de Tespace sous-arachnoïdien, soit des ventricules, la saillie de Tencéphale par Torifice durai, n'ont rien de particulier, et Claye Shaw note même qu'après cicatrisation, le cuir chevelu était, chez ses opérés, déprimé au-dessous du niveau de la surface osseuse. Ajoutons que dans les ponctions lombaires, où rien n'est si facile que de mesurer la pression céphalo-rachidienne, ni J. Tumer ni moi n'avons trouvé d'exagération manifeste de celle pression. Si le seul but qu'on puisse avoir en opérant, dans la paralysie générale, est d'y diminuer la pression intracrânienne, il faut bien avouer que de telles constatations sont tout à fait contraires aux interventions.
2" Leur valeur pratique vient-elle contredire cette réfutation théorique? Il n'en est rien, et les résultats publiés ojit été tout à fait précaires. Dans la plupart des faits, ils ont été nuls; mes trois malades n'ont, en particulier, éprouvé aucun soulagement des ponctions que je leur ai faites. Des faits publiés par d'autres indiquent un semblant d'amélioration : mais ces améliorations n'ont différé en rien, ni par leur intensité, ni par leur durée, des rémissions qui peuvent survenir au cours de la paralysie générale, soit sans cause, soit sous l'influence des causes les plus banales, et comme il est d'autre part douteux qu'on ait le droit de prolonger, en l'absence de tout espoir de guérison, l'existence de tels malades, les interventions chirurgicales dans la paralysie générale me semblent devoir être actuellement et jusqu'à nouvel ordre abandonnées.
Il n'est pas inutile d'ajouter, car on a dit le contraire, que les paralysies générales dans l'histoire desquelles on trouve un traumatisme crânien ne diffèrent en rien des autres à ce point de vue.
40 PSTCHOSES.
Lorsque nous avons étudié les lésions cicatricielles consécutives aux traumatismes crâniens, nous avons insisté sur ce fait que bon nombre de cas désignés sous le nom de folie traumatique n'étaient que des cas de lésions cicatricielles frontales ou parafrontales, et qu'il fallait absolument les rapprocher des épilepsies jacksoniennes par cicatrices rolandiques, tout en les séparant catégoriquement des psychoses vraies.
Dans les antécédents de ces psychoses vraies on peut rencontrer sans doute un traumatisme crânien quelconque, mais qu'il y ait traumatisme ou non, la manie, la mélancolie, la confusion mentale, le délire de persécution, restent des maladies autonomes, de pathogénie et de lésions inconnues, dont la thérapeutique ne saurait être influencée par la survenue de ce facteur absolument secondaire.
MICROCÉPHALIE. 827
Les tentatives chirurgicales qui y ont été faites peuvent se classer en trois groupes, suivant leur idée directrice :
1" Batty Tuke, Claye Shaw el quelques autres ont cherché à influencer la marche des psychoses à forme ou à périodes d'excitation, par des résections crAniennes avec ouverture de Tespacc sous-arach- DOldien, dans le but d'évacuer le liquide céphalo-rachidien qu'ils supposaient provoquer, soit par son excès de quantité, soit par l'augmentation congestive du volume encéphalique, des accidents de compression : le résultat obtenu par eux a été absolument nul.
2* Ces mêmes chirurgiens et d autres, dans les cas où la psychose «'accompagnait d'un traumatisme, d'une déformation, d'une douleur crânienne ou d'un accident localisé, épilepsie jacksonienne, mouvement automatique, sont intervenus au point ainsi indiqué, et ont même, dans quelques cas, excisé le centre cortical paraissant ou supposé malade. Si Ton a soin de bien séparer de ces faits ceux où les accidents avaient réellement pour cause soit une hyperostose quelconque, soit une méningite localisée, soit une lésion corticale cicatricielle, on constate qu'ici encore le résultat obtenu a été nul : les faits présentés au Congrès médico-psychologique de Dublin de 1894, par les partisans les plus convaincus des interventions dans les psychoses, sont, à ce point de vue, tout à fait probants.
3" ËnOn Burckhardt a proposé, en 1890, de traiter les psychoses, quelle que soit leur variété clinique, par lablation de longues lanières corticales, et « de couper ainsi les voies qui transmettent les impressions pathologiques provocatrices de l'affection aux centres d'idéation » : Thypolhèse est plus que douteuse, aussi Burckhardt, qui a fait six fois cette opération sans un seul succès probant, a-t-il été l'objet de critiques sévères et n'a-t-il pas trouvé d'imitateurs.
En somme, jusqu'à présent, les psychoses se sont montrées absolument réfractaires à tous les essais chirurgicaux; ce qu'on sait de leur palhogénie et de leurs lésions anatomo-pathologiques ne permet guère de supposer qu'il puisse en être un jour autrement.
LÉSIONS TÉRATOLOGIQUES
A. - MICROCÉPHALIE TËRATOLOGIQUE.
La microcéphalie proprement dite, que je classe parmi les altérations cn\nio-encéphaliques de nature tératologique, moins par conviction théorique que pour la distinguer catégoriquement des malformations crâniennes consécutives aux encéphalopathies, malformations avec lesquelles les chirurgiens ont une tendance fâcheuse à
la confondre, n'a fait irruption dans le domaine opératoire que depuis cinq ou six ans.
Cette irruption a eu pourpointde départ les conseils de Fûller(1878), deGuéniot(1880), l'opération restée inédite de Lane (1888), et surtout le travail présenté parle professeur Lannelongue à TAcadémie de médecine en juin 1890, et dans lequel il proposait « de favoriser, chez les microcéphales, Texpansion du cerveau par une opération destinée, en traçant dans la paroi crânienne des pertes de substance linéaires, à permettre sa mobilisation sur une étendue variable ».
Cette opération mérite un nom particulier : à celui de crâniectomie proposé par le professeur Lannelongue, nous préférons celui de crâniotomie, recommandé par Keen, et qui la sépare plus franchement des résections crâniennes, avec lesquelles elle n'a aucun rapport, et auxquelles elle a été trop souvent assimilée.
Nous allons étudier successivement son manuel opératoire, et sa valeur aux points de vue anatomo-pathologique et thérapeutique.
Manuel opératoire de la crâniotomie. — La crâniotomie est, par principe, une opération purement crânienne, où le chirurgien ne doit jamais dépasser les méninges.
Les techniques proposées pour la pratiquer ont cependant été assez nombreuses.
Dans la technique primitive, celle du professeur Lannelongue, le crâne est attaqué d'abord avec une petite couronne de trépan, et, en la prenant comme point de départ, on creuse le fossé crânien, à Taide d'une pince-gouge spéciale : le bec inférieur de cette pince, dépassant le bec supérieur, décolle la dure-mère, qui n'a besoin d'ôtre détachée avec une spatule spéciale qu'au niveau des sutures ; la largeur de la brèche est d'environ un centimètre, et il est inutile de réséquer à son niveau le périoste qui se recroqueville, sans reproduire d'os; quant à la direction de la brèche, elle peut être linéaire, suivant le sinus longitudinal, le sillon de Holando, la suture fronlo-pariétale, ou curviligne et délimitant un lambeau crânien de dimensions variables.
« Le manuel opératoire indiqué par Lannelongue, disions-nous en 1894, a été suivi intégralement par presque tous ceux qui, depuis sa communication, ont fait des cràniotomies, et le lotal de celles-ci s'élève aujourd'hui à plus de cent. La plupart ont été Unéaires, en simple fossé paramédian plus ou moins long et large (Heurtaux, Keen, Bauer, llorsley, Claylon Parkill, Lane, Bilhaut, Moulonguet, Prengrueber, Piéchaud, Barlow, Estor, Joos), quelquefois double (Wyeth), parfois en fossé transversal suivant la suture fronto-pariétale (Chénieux). Plus rares ont été les cràniotomies à lambeau, demicirculaires . Gerster et Sachs), en fer à cheval (Largeau), en U (Reboul, Binncy), en F (Jaboulay, Bœckel). Dans quelques faits seulement, nous trouvons à noter de légères innovations de technique ou d'instru-
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meniation. Hcurlaux, après avoir enlevé une languette de périoste de 8 centim. et demi de long sur 7 à 8 millimètres de large, ouvrit le crAne à la gouge, au niveau de l'extrémité postérieure de la partie dénudée, puis, sur toute sa longueur, enleva au ciseau et au maillet une bande de 6 millimètres de large. Maunoury, qui décolle la dure-mère à Taide du herniotome de Hœckel, signale ce fait intéressant que, dans un cas où les branches de Tartère méningée moyenne étaient complètement entourées par Tos, il a pu en éviter la blessure en examinant avec soin la surface de Tos qui, grAce à sa grande minceur, permettait de les apercevoir par transparence. D'autres chirurgiens. Th. Anger, Girard, trouvant au contraire un crâne très épais, ont été obligés de creuser le fossé crAniotomique à laide de couronnes de trépan subintrantes. D'autre part, Keen a proposé un rongeur forceps employé par Trimble, Schalders, Miller, Ransohoff, Mouisson, et ne différant de la pince coupante spéciale de Lanneloifgue que par la perforation de sa branche supérieure. »
Ajoutons que plusieurs chirurgiens ont pensé que les brèches faites par le professeur Lannelongue et ses imitateurs plus ou moins fidèles n étaient pas suffisantes, et en ont pratiqué de plus étendues. C'est ainsi que Postempski trace de longues incisions limitant des espaces carrés ou rectangulaires, avec quatre pédicules pour conserver la vitalité du lambeau : la pièce osseuse, attaquée à son tour après réclinaison du périoste, est complètement dégagée, de fat^on à pouvoir obéir facilement à la pression intracrânienne. Dumonl, plus hardi encore, opère de la manière suivante : « Tout d'abord, incision sagittale depuis le front jusqu'à Tinion, allant jusqu'à l'os. Cette incision a l'avanlage qui n'est point h mépriser, d'ôtrc la moins hémorragique possible, puisqu'elle n'atteint que les vaisseaux artériels terminaux. Les parties molles sont, en partant de cette incision longitudinale, décollées de l'os en même temps que le périoste, ce qui se fait sans la moindre difficulté, sauf au niveau des sutures, où il est nécessaire de se servir d'une rugine. Ensuite, un peu au-dessous de chaque bosse pariétale est appliquée une petite couronne de 2*", 5 de diamètre, et de l'orifice créé, horizontalement en avant et en arrière, un canal de 3 à i millimètres creusé dans l'os; au niveau du sinus longitudinal, la pince coupanle est remplacée par la scie à chaîne, et la dure-mère protégée avec une spatule. L'hémorragie est extrêmement minime, et toute la voûte est ainsi mobilisée. » Gensoud, pour obtenir un résultat analogue, fait une incision circulaire péricrànienne, avec pédicules au niveau des vaisseaux, et sectionne la calotte comme dans une autopsie. Une technique aussi hardie et tout à fait différente a été prati([uée par Wveth (181)5\ puis par Mac Clintock et Keen ; ces chrurgiens cherchent à décoller complètement la voùle de la dure-mère sous-jacente : « Dans un cas de ce genre, dit Wyeth, je fis une incision médiane depuis la
racine du nez jusqu'à la protubérance occipitale : le périoste fui décollé pour mettre Tos à nu sur une largeur de deux pouces : la suture sagittale était complètement ossifiée. Une couronne de trépan fut appliquée, et deux longues tranches <le crâne enlevées depuis le rebord orbitaire jusqu'à la protubérance, larges chacune d'un quart de pouce et distantes Tune de Tautre de trois quarts de pouce^ pour ne pas léser le sinus longitudinal. Puis, de chacuoe de ces deux branches, une incision osseuse à la pince coupante fut faîte de chaque côté perpendiculairement, sur le pariétal, et suivant la ligne biauriculairc, dans une longueur d'un pouce et demi. Quatre doigts furent introduits sous chaque lambeau osseux, de manière à le décoller de la dure-mère sous-jacente ; après cette manœuvre, la largeur des travées s'était élevée d'un (fuart de pouce à un pouce. La dure-mère ne fut pas ouverte, des drains de calgut furent passés entre elle et le crâne, du front à l'occiput, et après irrigation de la plaie au sublimé à 5 p. 100, le péricrànc suturé sur la ligne médiane. » C'est cette méthode, plus ou moins modifiée, qu'a employée Doyen (189G), dont l'incision, plus complète encore, part de l'angle zygomato-malairc, gagne la bosse nasale, de celle-ci va droit en arrière à la protubérance occipitale, et revient vers le pavillon de l'oreille, qui creuse son fossé à l'aide de gouges et de mortaiseuses spéciales, et ne craint pas de faire des deux côtés, dans la même séance, cette hémicràniotomie temporaire.
En somme, la technique de la cràniotoraie est devenue de plus en plus audacieuse. Nous venons de voir Wyelh et Doyen ouvrir le crâne des microcéphales comme une écaille d'huître. Faut-il dire avec Doyen que cette manière d'agir « assure désormais la guérison de tous les cas curables de microcéphalie » ? C'est ce qu'il nous reste à examiner.
Valeur thérapeutique de la crâniotomie. — Pour nous rendre un compte exact de la valeur lliérapeutique delà crâniotomie, nous allons étu<lier successivement la nature de l'affection à laquelle elle s'adresse ; les résultais opératoires et fonctionnels qu'elle y a donnés.
A. Nature de la michockpiialie. — La crâniotomie , opération destinée à permettre l'expansion crânienne par la création de sutures artificielles, a eu pour point de départ l'hypothèse que la microcéphalie avait pour cause une ossification prématurée de sutures.
a. Celte idée a été émise par Virchow, qui a basé sur elle sa classification des microcéphales : abandonnée» par son auteur, elle a été reprise par le professeur Lannelongue, (jui, au Congrès de chirurgie de 1891, s'exprimait en ces termes : « On peut dire que chez les microcéphales l'ossification des sutures est anticipée, et, alors même qu'elle dépendrait surtout de l'activité cérébrale, il n'en reste pas moins établi que si la synostose crânienne est très avancée et définitive avant l'heure, l'évolution cérébrale sera frappée à son tour d*UD
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arrêt parallèle et définitif. » Cette théorie a été, explicitement ou implicitement, admise par tous ceux qui ont fait des cràniotomies.
ï. Elle est loin d'être exacte. Déjà Montané, dans sa thèse, en 1B74, se basant sur Tétude de six crânes microcéphales, déclarait que la synostose prématurée ne peut être admise comme cause essentielle de la microcéphalie : les figures 65 et 66 empruntées à son travail sont convaincantes. Giacomini, en 1876, daprès l'examen de trois crânes microcéphales (fig. 64), arrive aux mêmes conclusions. Elles s'imposent
après la lecture de la thèse — ''^ 4 C.
de Tacquet (1892), faite dans
1 • 1 r» -11 I *'*K' ^^' — Microcéphalie tératologique (Gia-
leservicedeBourneville.«Les " comini).
sutures, dit-il, ne s'ossifient
pas plus prématurément chez les microcéphales que chez les sujets sains, etjamais la microcéphalie ne doit être mise sur le compte d'une synostose anticipée des os du crâne... Nous avons été frappé de l'indépendance parfaite des diverses pièces du squelette crânien de nos mi-
Fig. 65. —Microcéphalie téralologiquc Fig. 66. — Microcéphalie tëratologique ; (Montané). même pièce que la figure précédente
(Montané).
crocéphales. Un simple effort aurait suffi pour amener la disjonction complète des os de la voûte, aussi bien que des os de la base. Chez la plupart d'entre eux, et il s'agissait de sujets de quinze à seize ans, âge auquel commence habituellement l'oblitération de la suture sphéno-occipitale, la suture sphéno-basilaire était complètement ou-
verte. Chez un seul, celui qui est mort à cinquante-neuf ans, Toccipital était entièrement soudé au sphénoïde, et la synostose d'ailleurs était complète à peu près partout. En face de pareils crânes, on ne saurait accepter Topinion de ceux qui voient dans la microcéphalie un arrêt de développement du cerveau, gêné dans son évolution par une enveloppe osseuse, devenue trop tôt inextensible. C'est le contraire qui a lieu. Et nous sommes persuadé, pour notre propre compte, que la synostose, lorsqu'elle survient, ne se fait que longtemps après le développement de l'encéphale. » — Ajoutons que nous avons examiné avec soin, sous la si aimable direction de M. Manouvrier, la très belle collection de crânes microcéphales du musée d'Anthropologie. Chez tous, les sutures sont parfaitement consen'ées, compliquées, semées d'os wormiens supplémentaires: elles acquièrent, sur ces boîtes crâniennes minuscules, une importance relativement plus grande que sur les boîtes crâniennes de volume normal ; et si Ton considère d'autre part les proportions régulières et symétriques de ces crânes quasi simiesques , les déformations concomitantes de la face, on acquiert la conviction que la chirurgie n'a rien à faire ici. B. RÉsi LTATs opÉnATOiHEs ET FONCTIONNELS. — La chirurgic crânienne a donné de telles surprises qu'il est cependant utile, puisqu'on se trouve en possession d'une série de faits acquis, d'examiner quelle a été leur valeur thérapeutique, au point de vue du résultat opératoire et du résultat fonctionnel.
a. Les résultais opéraloires sont assez peu encourageants. La crâniotomie, à cause de Tàge, de l'état général et de l'état mental des sujets est une opération grave. — La techni(juedu professeur Lannelongue elle-même est loin d'être bénigne : je sais bien qu'il n'a eu qu'un décès sur vingt-quatre cas, mais Dana en a eu trois sur quatre, Brunner, dans sa statistique de 181)2, en relève vingt-quatre et demi sur cent, J.F. Barbour en 1895, seize sur quatre-vingt-neuf. — Quant aux techniques plus larges, elles ne comptent pas leurs désastres, et lorsque je vois Doyen croire que son hémicrâniotomie, même bilatérale, n\^sl pas plus grave qu'une laparotomie exploratrice, je proleste énergiquement, et je lui demande de nous fournir sa statistique intégrale : si elle est simplement médiocre, mes craintes seront largement réalisées, car si Doyen est un chirurgien d'une hardiesse exceptionnelle, il est aussi d'une dextérité manuelle ({u'un chirurgien n'ayant fait que peu ou pas de chirurgie crânienne ne saurait escompter.
b. Les rcsuitals fonctionnels de la crâniotomie rendent, du reste, peulélre ces discussions inutik»s. Ils sont en effet des plus médiocres. Je n'ai à ce sujet aucune expérience personnelle, uiais je crois pouvoir m'en rapporter aux considérations récemment émises à ce sujet par Auguste Broca, élève du professeur Lannelongue. « Si nous prenons, dit-il, la statistique tout récemment dressée par J.-F. Barbour, nous
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trouvons es résultats suivants pour les soixante-trois sujets sur quatre-vingt-neuf qui ont survécu à l'opération : résultats certainement nuls, vingt; pas de renseignements, quatre; diminution des attaques épileptif ormes, une ; améliorations, quarante-huit. Voilà certes qui serait beau : améliorer quarante-huit microcéphales sur quatrevingt-neuf, fût-ce au prix de seize décès. Mais si on analyse les faits de près, en dépouillant chaque observation, on arrive à une conclusion bien moins consolante. Presque tous les auteurs qui ont fait des crâniotomies pour microcéphalie ont observé une amélioration immédiate parfois remarquable. Ce n'est évidemment pas constant, et par exemple le résultat a été absolument nul chez les malades d'Estor, de Heurlaux, de J.-F. Barbour. Mais, dès les premiers jours. Th. Anger, Horsley, Prengrueber, etc., ont noté quelques améliorations favorables : les enfants criaient moins, semblaient acquérir quelque fixité dans le regard; quelques-uns ont cessé de se salir au lit comme ils faisaient jusque-là, et, pour la première fois de leur We, ont demandé le vase. C'était encourageant et, pendant quelques mois, les chirurgiens ont espéré que, peu à peu, l'amélioration s'accentuant, on arriverait avec du temps à des résultats satisfaisants. Ne fallait-il pas du temps pour que le cerveau reprtt son essor, à la faveur de la suture artificielle? Malheureusement, Tavenir n'a pas réalisé ces promesses, et les résultats tardifs ont été d'ordinaire nuls ou à peu près, môme chez les malades qui avaient d'abord semblé moins idiots. C'est ce (|ui a eu lieu très nettemeni, par exemple, chez une opérée de Maunoury (de Chartres); chez cette fillette, lamélioration commença dès le deuxième jour et s'accentua pendant les deux premiers mois, mais, à partir de là, elle cessa et ridiotie redevint complète, quoique la palpation démontrât la persistance de la tranchée osseuse non ossifiée; il en fut de même chez l'opérée de Th. Anger. Dès lors, les succès enregistrés au bout de quelques jours, quelques semaines, quelques mois môme, ne prouvent absolument rien, et, sur la nullité du résultat définitif, le silence des optimistes de la première heure nous paraît significatif. Les observations suivies pendant assez longtemps pour avoir quelque valeur sont exceptionnelles. L'une d'elles est celle que, dans son premier Mémoire, Lannclongue a communiquée à l'Académie des sciences. A cette date, lamélioralion immédiate était déjà évidente, et l'un de nous, ayant pu voir l'enfant il y a quelques mois encore, a constaté que certainement on avait, au total, obtenu un résultat assez favorable : la fillette joue, court, reconnaît les personnes de son entourage, mange seule, mais son intelligence est restée des plus obtuses. A côté de ce fait, nous ne pouvons guère ranger que ceux de Cerné, Chenieux, Wyeth, Joos, Keen, Dana, Largeau, Lanphear et Eskridge. Ces faits sont rares, incontestablement ; mais ils suffisent à démontrer que le résultat n'a pas toujours été tout à fait nul. Ils sont
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toutefois passibles d'une objection à laquelle nous croyons impossible de répondre avec netteté. Après l'opération, on s'est occupé, plus qu'on ne l'avait fait jusque-là, de ces enfants auparavant abandonnés, et, dès lors, quelle part doit revenir au traitement pédagogique, dont les heureux effets sont hors de doute? Il semble bien qu'à cette éducation il faille attribuer, dans les succès relatifs, une part réelle, peut-être même considérable. Mais aussi, il faut faire entrer en ligne 1 acte opératoire, ainsi que le démontrent les améliorations immédiates, trop souvent fugaces, il est vrai, que nous venons de signaler. Ces améliorations sont impossibles à expliquer, mais nous devons les enregistrer. Dans certains cas, donc, on obtient quelque chose; dans la majorité on n'arrive à rien. Pouvons-nous faire, entre ces deux catégories, des différences cliniques nous conduisant à des indications thérapeutiques? D'après Brunner, il faut distinguer selon que la microcéphalie est congénitale ou acquise : dans cette seconde variété, dont les faits de Mac Clintock, Cerné, Keen, nous offrent des exemples, l'enfant se développe d'abord bien, puis s'arrête et devient idiot, tandis que son crâne reste petit et s'ossifie prématurément; c'est alors qu'il conviendra d'opérer. En théorie cette opinion est séduisante : mais en pratique on est vite convaincu, par la lecture des observations, que parmi les enfants devenus nettement microcéphales après leur naissance, les résultats favorables ne sont pas plus nombreux que parmi les autres. On pourrait encore chercher à apprécier par la palpation où en sont les sutures : si on les trouve ossifiées, l'opération aurait quelques chances de succès. Ici encore, nos investigations sont vaines. Nous apprécions bien l'état des fontanelles, mais c'est à peu près tout, et, par exemple, sur un opéré de Lannelongue, mort quelques mois après à Bicêtre, Bourneville a constaté, à l'autopsie, que les sutures n'étaient pas ossiliées. Rcvel se demande si l'on ne devrait pas réserver ropéralion aux sujets au-dessous de cinq ans; passé cet Age, rintervcntion serait à la fois plus grave et inefficace, r/est oublier que rcnfanl présentée par Dana avait six ans... Si donc nous voulons opérer, il faut le faire au petit bonheur, pour ainsi dire, <Mi consi<léranl, avec Keen, qu'on ne perd rien à un résultat nul, ni à un décès. L'uni([ue question est de savoir si les améliorations obtenues méritent d'être prises en considération : discussion philosophique et non plus chirurgicale. Certains médecins seront fiers d'avoir Iransfonné un idiot coniplel en un demi-idiot, capable de marcher et de manger seul, d'expulser à peu près proprement ses (léjoclions, de reconnaître ([uelques personnes et de prononcer (iucl([ues paroles ; certaines familles accueillent avec joieles semblants de démonslralions affectives qui deviendront alors possibles. D'autres, et c'est de ceux-là que nous sommes, pensent que la guérison réelle n'ayant jamais été obtenue, jusqu'à présent ces progrès partiels sont bien insignifiants : nous les trouverions même volontiers plus nuisibles
qu*uiile8, et cette opinion s'applique autant aux résulta ts du traitement pédagogique qu'à ceux du traitement opératoire. Transformer un idiot en un demi-idiot est une mauvaise besogne ; si l'enfant reste tout à fait incapable de subvenir à ses besoins, comme il est de règle, il est pour la société une charge inutile, et si, par hasard, il peut un jour quitter l'asile pour entrer dans la vie commune, alors il devient directement dangereux par sa capacité à fournir une progéniture presque fatalement défectueuse. Cette philosophie un peu brutale est la seule qui respecte les lois universelles de la sélection naturelle, et elle nous mène à regretter que, malgré Texemple de Sparte, l'emploi de TEurotas ne se soit pas généralisé dans le monde civilisé; à considérer qu'après tout, la cràniotomie aurait peut-être pour principal avantage de remplacer, infidèlement, hélas! ce fleuve démodé. Mais ce rôle ne doit jamais être le nôtre, et c'est pour cela que, les meilleurs résultats étant nuls à nos yeux, nous avons toujours refusé d'intervenir, quoique nous en ayons bien des fois été sollicité, et nous remarquerons que les observations, publiées en grand nombre de 1890 à 1893, sont devenues bien rares aujourd'hui. » (Auguste Broca.)
L'hydrocéphalie étant définie, d'une manière générale, toute accumulation dans la cavité crânienne de liquide « aqueux », rien n'est moins facile que de classer ses variétés d'une manière suffisamment «laire et satisfaisante : il faut, avant de l'entreprendre, bien s'entendre sur ce fait que l'hydrocéphalie n'est nullement corrélative d'une augmentation de volume de la boîte crânienne, et qu'un bon nombre des hydrocéphalies se produisent dans une tôte de volume normal, ou même au-dessous de la normale.
Les hydrocéphalies sont de deux sortes:
( Macrocéplialiquos.
lo Hvdroccphalies léralolopqucs. ? Anencc'phaliques.
( MicrDCc^phaliqucs.
Câ. Par lumcur intracrânienne.
2° Hydrocéphalies secondaires.... </). Par dy scrasie.
(c. Par inlcction méningée.
Nous étudierons seulement dans ce chapitre les hydrocéphalies tératologicjues, les hydrocéphalies par tumeur et par méningite ayant été déjà décrites à propos de ces aft'ections.
Historique. — Galien, Léonide d'Alexandrie, ont peut-être vu des hydrocéphales, mais la première mention précise de cette affection est faite dans le Traité des accouchemenls, de De La Motte (1721), qui en observa deux cas. L'ouvrage de Wepfer (de Strasbourg), De a/feciibiis capilis externisel internis, publié par ses petits-fils en 1727, en contient une autre observation. Smellie, en 1752, fit, pour la première fois, dans des cas de ce genre, pour faciliter l'accouchement.
la perl'oralion de la lOle. L'hydrocéphalie comme cause dcdystocie est encore étudiée par Naumann, dans sa thèse de Leipzig (1762), De parla difficile ex ht/dropie fœlus, et par Manag, dans sa thèse d'Upsal de 1785, De hi/drocephalia.
Jusqu'au commencement de ce siècle, on le voit, les accoucheurs avaient seuls porté leur attention sur Thydrocéphalie. Depuis, Tintérêt se partage entre accoucheurs et chirurgiens.
Aux accoucheurs reviennent encore l'important Mémoire, présenté par Dugès en 1828 à l'Académie royale de médecine, « Sur les obstacles apportés à l'accouchement par la mauvaise conformation du fœtus » ; le travail de Chaussinat publié en 1864 dans la Gazelle médicale de Paris; les thèses d'agrégation d'Alph. Herrgott (1878) et de J. Poullet (1880).
Plus nombreux sont les travaux des chirurgiens, presque tous ayant pour objet des tentatives thérapeutiques plus ou moins heureuses. Citons ceux de Conquest (1837), Malgaigne (1850), Brainard (1859), et, depuis le Mémoire de Keen, publié dans le Médical News en 1888, sur la trépanation dans l'hydrocéphalie, toute une série de travaux sur le même sujet, d'abord en Amérique, en Angleterre, en Allemagne, puis en France (Broca, Poirier, Phocas, Picqué, Vautrin, etc.).
Fréquence. — L'hydrocéphalie congénitale est rare. M"** Lachapelle, sur 43553 accouchements faits à la Maternité, du 21 janvier 1799 au 31 décembre 1820, n'en signale que quinze cas. En Angleterre, Mac Donald accepte la proportion de 1 sur 3000, à Vienne, Kucher celle de 1 sur 4000. Pendant notre année d'internat aux Enfants Malades^ à la consultation si suivie de notre maître M. de Saint-Germain, nous n'en avons noté que quatre cas.
Étiologie. — L'étiologie de l'hydrocéphalie congénitale est desplus obscures. On a cité les traumatismes pendant la grossesse, les mauvaises conditions de santé des ascendants et surtout de la mère (misère, consanguinité, alcoolisme, surtout syphilis). En tout cas, sou& ces influences ou sous d'autres mal connues, certaines femmes ont une prédisposition particulière à procréer des hydrocéphales, dans toute une série de grossesses successives. J.-P. Frank en cite une qui mit successivement au monde sept enfants hydrocéphales; Underwood et Armstrong ont cité des faits analogues ; l'un des petits hydrocéphales que nous avons vus aux Enfants Malades avait eu deux frères, également hydrocéphaliques. Il peut du reste se faire qu'une femme ayant donné naissance à toute une série d'hydrocéphales, produise, à un moment donné, sans cause connue, des enfants normaux : Gilis cite un exemple de ce genre, où, d'une femme qui avait eu six enfants hydrocéphales, en naquirentensuite trois absolument normaux.
Pathogénie. — Pendant longtemps, l'hydrocéphalie congénitale a été considérée comme due à une inflammation fœtale de l'arachnoïde et de la membrane interne des ventricules.
Les recherches léralologiques récentes sont venues renverser celle hypothèse et montrer que Thydrocéphalie résulte, non d'une destruction, mais d'un arrêt de développement de Tencéphale.
Cette théorie peut ôlre comprise de deux façons successives, que nous allons étudier Tune après lautre :
a. M. Dareste, jusqu'à ces dernières années, crut qu'il s'agissait <l*une hydropisie fœtale par évolution anormale des vaisseaux de Taire vasculaire. Les îles de sang peuvent en effet ne plus émettre les prolongements anastomotiques qui les unissent entre elles et rester complètement isolées. Les globules sanguins, développés dans ces îles, ne peuvent plus alors pénétrer, par Tintermédiaire des veines omphalomésentériques, dans la circulation omphalo-mésentérique. « Le sang •qui se trouve dans celle-ci reste incolore et transparent, soit par le fnanque de globules, soit par leur très petit nombre. Le contact de ce liquide, privé de globules, avec le mésoderme, dans l'épaisseur duquel il pénètre, a pour effet de les modifier profondément, et d'y déterminer •des altérations plus ou moins comparables à celles de l'hydropisie... On le voit aussi s'accumuler dans les cavités closes, comme la séreuse péritonéale, ou le tube cérébro-spinal. » H semble donc pouvoir y avoir là la cause d'une hydrocéphalie; « mais, ajoutait, en 1891, M. Dareste, toutes mes observations sur Thydropisie embryonnaire me conduisent à admettre que les désordres qu'elle entraîne ne peuvent se séparer et amènent fatalement la mort de l'embryon ». •Or, l'hydrocéphalie n'empêche pas Tembryon d'atteindre l'époque •de la naissance ou même de la dépasser.
6. Il nous semble dès lors qu'on pourrait expliquer la genèse de l'hydrocéphalie par une autre hypothèse, basée sur les analogies qu'offrent entre elles l'anencéphalie et l'hydrocéphalie. L'encéphale forme en effet, dans le premier cas, une poche à paroi supérieure •extrêmement mince, sans protection crânienne ou péricrAnienne, et qui se déchire lors de l'accouchement ; dans le second cas, il forme également une poche, mais à paroi supérieure plus épaisse, protégée par du crâne et du péricrâne, et qui se déchire seulement, nous le verrons en faisant l'étude anatomo-pathologique de Thydro- •céphalie, dans quelques cas exceptionnels. C'est que, dans Tanencéphalie, l'arrêt de développement porte non seulement sur la lame ectodermique qui formera le centre nerveux, mais encore sur les prolongements dos lames dorsales ([ui normalement s'interposent •entre colle lame octo<lermique nerveuse et la lame ectodermique cutanée, et sur cotte lame cutanée. Dans Thydrocéphalie au contraire, Tarrêt <le développement porte seulement sur la lame ectodermique nerveuse, en épargnant les deux autres. Or, voici ce que dit M. Dareste à propos de la pathogénie de l'anencéphalie : « Il est impossible (jue la poche anencéphalique distendue par la sérosité ne vienne pas buter contre le capuchon cophalique et se comprimer
contre sans que celte partie de Tamnios ne larrôte dans son développement, et si Tamnios est arrêté dans son développement, cette compression sera plus considérable encore... Si du reste Taccuraulation de sérosité dans les vésicules de Tencéphale était la cause de Tanencéphalie, la surface interne de la poche serait partout concave par suite de Tégalité de pression en tous sens exercée par le liquide, tandis que dans Tanencéphalie la base du crâne présente une surface en partie convexe. Ce dernier fait s'explique parce que la pression provient de Textérieur et ne se produit que postérieurement à la formation de la base du crâne. » Ces considérations nous semblent parfaitement applicables à la genèse de Thydrocéphalie, étant données les analogies que nous citions tout à Theure entre cette affection et Tanencéphalie. Elles le sembleront encore davantage après que nous aurons noté : Texistence d'une forme d'hydrocéphalie intermédiaire entre Thydrocéphalie vraie et Tanencéphalie ; la coexistence fréquente de rhydrocéphalie et d'autres vices de développement, dont quelquesuns sont incontestablement le résultat d'une compression exercée par Tamnios (exencéphalies, célosomies, ectromélies, déviations des membres ou de la colonne vertébrale, fissures spinales, amputations spontanées, syndactylie, pied bot); enfin l'identité des facteurs étiologiques de l'hydrocéphalie et de ceux dont M. Dareste a démontré l'influence sur les malformations amniotiques, dans ses admirables Essais de tératogénie expérimentale,
Anatomie pathologique. — L'hydrocéphalie tératologique peut présenter deux formes anatomo-pathologiques. Dans Tune, le liquide reste enveloppé d'une coque encéphalique complète; dans l'autre, il rompt cette coque et les débris de l'encéphale se ratatinent au voisinage de la base du crâne.
l^ Hydrocéphalie ventriculaire. — L'hydrocéphalie ventriculaire comprend deux variétés : l'une avec macrocéphalie, l'autre avec microcéphalie.
A. Vahii-:té MACRocKPHALiQi'E. — Ccttc Variété constitue à elle seule plus de 99 p. 100<los cas d'hydrocéphalie. Nous allons étudier avec soin les modifications crâniennes et encéphaliques qu'on y constate, ainsi que la composition du liquide qui existe alors dans la boîte crânienne.
a. Modifications crâniennes. — Dans l'hydrocéphalie macrocéphali(iue, le crâne peut atteindre jusqu'à 00 et 80 centimètres de circonférence : Franck en a vu un provenant d'un hydrocéphale de seize mois, qui mesurait 140 centimètres. La distension est d'habitude régulière, et aboutit alors pres(jue toujours â donner à la tête le type brachycéphalique très accentué. Nous avions observé en 1890 ce fait sur quatre hydrocéphales à l'hôpital des tlnfants Malades et sur un crâne, hydrocéphale â rexlréme, conservé à la salle d'autopsie de cet hôpital. Les mensurations obtenues avaient été les suivantes :
Ages. Tour de této. ludice.
1« Fille 4 mois. 520»» 91.4
2<» Garçon 8 mois. 628 100.1
3« Garvon 1 an 1/2. 563 9L6
4« Garçon 3 ans 1/2. 540 108.9
Tout récemment, notre excellent ami et collègue le D' Regnault, sans connaître ces quelques faits, qu'à cause de leur petit nombre nous avions jugé ne pas devoir publier, vient de consacrer, dans la Bévue mensuelle des maladies de Venfance^ une élude portant sur vingt crânes d'hydrocéphales où il a trouvé une brachycéphalic accentuée oscillant de 83 à 108, avec un indice moyen de 91,5, sauf sur un crâne dolichocéphale par rétropulsion de l'occipital. Exceptionnellement aussi, la dolichocéphalie peut résulter d'une propulsion considérable du frontal, comme dans un cas de Tamburini. Enfin, plus rarement encore, la déformation crânienne peut sembler absolument localisée, comme chez un petit hydrocéphale vu par Vrolik, où elle simulait un véritable bonnet à poil posé sur le front. En somme, sauf de rares exceptions, Thydrocéphalie macrocéphalique est caractérisée par la brachycéphalie.
Sur le crâne augmenté de volume, les os, quoique ordinairement élargis, sont séparés par des intervalles souvent considérables. « Parfois, dit Poulet, les fontanelles sont tellement développées que, sur l'ensemble de l'ovoïde, l'étendue des parties membraneuses l'emporte de beaucoup sur l'étendue des parties ossifiées. Une particularité digne de remarque, c'est que dans la plupart des têtes hydrocéphales, même dans celles où la suture sagittale a cinq centimètres de largeur, on observe encore très bien la fontanelle accessoire sagittale, connue sous le nom de fontanelle de Gerdy; dans ce point les deux pariétaux sont profondément échancrés, et il existe un large espaclî membraneux plus ou moins losangique. La suture frontale, elle aussi, peut oflTrir un espace membraneux plus ou moins considérable correspondant au point où l'on trouve quehjuefois une fontanelle accessoire... Souvent, dans divers points des espaces membraneux qui forment les sutures et fontanelles agrandies, on trouve «les parcelles osseuses isolées, plus ou moins étendues et irrégulières, qui semblent de véritables os womiiens isolés du reste «lu squelette. »
Les os de la voûte sont non seulement très élargis, mais très amincis.
La base du crAne est moins altérée «pie la voûte; cependant les crêtes qui séparent les étages, la selle turci«iue, sont plus ou moins elTacées; le conduit au«lilif externe est rejeté sur la face inférieure de cette base, et se dirige non de dedans en dehors, mais de haut en bas ; d'autre part, les voûtes orbitaires, dans les cas extrêmes, deviennent verticales et se continuent sans presque changer de direction avec la face externe du frontal.
Le massif osseux de la face est à peine modifié dans ses parties supérieures : les os du nez peuvent devenir verticaux, Tangle orbitozygomalique s'agrandir considérablement ; mais les deux maxillaires gardent leur volume normal, qui semble singulièrement minime à côté de celui, véritablement énorme, de Tovoïde crânien.
b. Modifications encéphaliques, — La distension de Tencéphale par le liquide ventriculaire est partielle ou totale. Dans le premier cas, absolument exceptionnel, il ne dilate qu'une corne ventriculaire (Keen). Dans le second, sa caractéristique essentielle est la dilatation plus ou moins considérable de la totalité des ventricules latéraux, réduits à une seule cavité par la perforation ou la destruction du septum. La paroi encéphalique de celte cavité est parfois extrêmement mince. A la voûte, elle peut ne pas dépasser deux ou trois millimètres (Golay) : les circonvolutions n'existent alors plus, la substance blanche ne se distingue pas de la grise ; leur ensemble forme une couche œdémateuse et peu vasculaire : A la base Tépaisseur de la substance nerveuse reste d'ordinaire plus grande; on y distingue les noyaux gris, le Irigone, etc. La cavité dilatée peut être oblitérée au niveau de l'aqueduc de Sylvius et dès lors ne point communiquer avec le quatrième ventricule : Archambault a vu, dans trois cas, la séparation faite par une sorte de membrane qui passait transversalement sur l'orifice; d'autres fois l'aqueduc de Sylvius reste libre, mais il se fait plus loin une double oblitération," l'une au niveau du trou de Magendie, ce qui supprime la communication du réservoir ventriculaire et des espaces sous-arachnoïdiens, l'autre à la partie supérieure du canal central de la moelle ; dans la grande majorité des cas, le réservoir ventriculaire dilaté est en large continuité avec les espaces sous-arachnoïdiens encéphalo-méduUaires et avec le canal central de la moelle, qui peut être lui-même largement dilaté.
La surface interne des ventricules est parfois pâle, lavée, sans vascularisations, parfois épaissie, et parsemée de granulations transparentes.
Les espaces sous-arachnoïdiens présentent ou non, suivant les cas, une quantité anormale de liquide; les autres méninges sont nor maies.
c. Caractères du liquide hydrocéphalique, — La quantité de liquide contenue dans les ventricules est parfois énorme. Ordinairement elle ne dépasse pas 250 à 500 grammes, mais peut atteindre quatre, cinq litres, et jusqu'à douze litres dans un cas de Franck. — Il est un peu trouble, par présence de leucocytes et dq cellules épithé- Haies; de couleur citrine ou ambrée, quelquefois rosée. — Sa densité est plus élevée que celle de l'eau. Il contient des phosphates et des chlorures (Barruel, Marcel) et une petite quantité d'albumine inappréciable par les réactifs ordinaires, tels que les acides, lalcool, la
chaleur, maiscependanl plus considérable que celle du liquide céphalorachidien normal (Hilger).
En sonnme, ce liquide n*a aucunement les caractères d'un liquide inflammatoire.
B. Variété microckphalique. — L'hydropisie ventriculaire, à côté <le la forme habituelle que nous venons de décrire, et dans laquelle la pression du liquide dilate la boite osseuse non consolidée, peut évoluer, sans provoquer cette dilatation, sur quelques crânes qui ont subi préalablement une ossification exceptionnellement rapide. Il en résulte une hydrocéphalie ventriculaire « microcéphalique », variété tout à fait exceptionnelle.
2<» Hydrocéphalie anencépbalique, — Dans la deuxième espèce d'hydrocéphalie, le Uquide primitivement contenu dans une poche de tissu nerveux a rompu cette poche, qui se rétracte vers la base du crâne et se réduit à de petits tubercules accolés à cette base. Il s'agit là, en somme, d'une malformation ne différant de l'anencéphalie vraie que par l'existence d'une boîte crânienne de volume plus ou moins normal, botte crânienne qui a assuré la conservation du liquide, écoulé et perdu dans lanencéphalie. Le nom d'hydrocéphahe anencéphalique, donnéàcette malformation par Cruveilhier, est donc absolument juste. Les exemples en sont peu communs. Il faut en effet ne pas confondre avec elle les hydrocéphalies ventriculaires à poche très mince, les porencéphalies qui sont du reste rarement doubles et complètes : confusions faites par plus d'un auteur. Cette élimination faite, il reste encore un certain nombre de documents tout à fait probants. Telles l'observation de Stoltz publiée dans les Mémoires de la Société de médecine de Strasbourg de 1851, une observation de Klebs, signalée dans son Mémoire de 1876 sur les lésions congénitales du crâne et cerveau, et les observations de Tarnier et de Ribemont, signalées dans la thèse de PouUet.
Symptomatologie. — Le type clinique qu'il faut, à cause de son extrême fréquence, choisir comme type de description de l'hydrocéphalie tératologique, c'est V hydrocéphalie ventriculaire macrocéphalique.
L'hydrocéphalie ventriculaire macrocéphalique présente des symptômes physiques et des symptômes fonctionnels que nous allons successivement noter.
a. Sijmptômes pht/siques, — La lête présente un volume énorme et surtout un élargissement considérable et en la mesurant on constate qu'elle a un indice brachycéphalique excessif. Le cuir chevelu n'ollVe (|ue quelques cheveux courts et disséminés ; il est pâle, parcouru de veines bleuâtres (fig. 67), et lorsqu'on le prend entre -deux doigts il semble beaucoup plus mince que chez les enfants du môme âge. Le doigt, s'il appuie tant soit peu fort, sent que les os de la voûte sont extrêmement dépressibles. Il note sans peine qu'ils sont séparés par des espaces membraneux qui peuvent devenir vé-
Fig. 67. — Hydrocéphalie tëratoloçique (Mac Nutt).
ritablement énormes. Chez un de nos petits malades, âgé de dix-huil mois, et dont l'hydrocéphalie était cependant moyenne, la fontanelle antérieure atteignait 17 centimètres d'avant en arrière et 21 centimètres de large. La minceur et la petitesse des os du crâne peuvent devenir telles que la tête acquiert une sorte de transparence analogue à celle d'une hydrocèle. Ajoutons que Fischer a signalé chez les hydrocéphales, au niveau de là fontanelle extérieure, l'existence d'un souffle correspondant à la systole cardiaque, et qùi,isuivatitB6uchut^ pourrait exister également chez les individus normaux.
Au-dessous de ce crâne énorme»
la face apparaît toute petite, sans expression, ridée et parcheminée comme une face de vieillard.
6. Symptômes fonctionnels. — Les troubles fonctionnels résultent de l'atténuation plus ou moins considérable des fonctions cérébrales, atténuation qui peut aller depuis un état à peu près normal jusqu'à l'absence complète de toute manifestation encéphalique.
La force musculaire est généralement très atténuée, l'enfant ne peut tenir sa tête trop lourde, qui roule à droilc ou à gauche lorsqu'on le tient sur les bras. Il apprend à grand'peine à marcher, ou ne peut y parvenir : alors il reste dans son lit, soit en état de résolution plus ou moins complète, soit avec, de temps en temps, de petits mouvements sporadiques des bras et des jambes qui ressemblent aux mouvements réflexes du nouveau-né. Il y a parfois paralysie complète d'un ou plusieurs membres, ou bien encore des contractures ou des attaques plus ou moins étendues de convulsions. Il existe presque toujours du strabisme ou du nystagmus ; de plus, par paralysie du droit supérieur, l'œil est souvent porté en bas et la pupille recouverte par la paupière supérieure : il n'apparaît à travers la fente palpébrale que le blanc de la sclérotique.
La sensibilité générale est d'ordinaire très atténuée; l'enfant semble indifl'érent aux pansements, aux contacts froids ou chauds ; lorsqu'on le laisse au lit, sans avoir soin de le couvrir d'une mousticjuaire, il ne tarde pas, dans les milieux d'ouvriers ou de gens peu soigneux, à devenir le rendez-vous de toutes les mouches des environs, sans se plaindre ou faire aucun efl'ort pour les chasser. Il semble parfois exister des plaques d'aneslhésie complète.
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L'ouïe, l'odorat, le goût sont peu troublés. Cependant, d après Bouchut, l'odorat est aboli et s'exerce à faux. La vue est généralement très afTaiblie. La papille est d'abord œdémateuse avec des veines dilatées ; plus tard cet œdème est remplacé par de Tatrophie et la cécité devient complète.
L'intelligence est parfois conservée, mais c'est la grande exception ; d'ordinaire elle est notablement atténuée, Tenfant est apathique, ne prend intérêt à aucun jouet, ne comprend ni les gestes ni la parole, ne prononce que quelques grognements sans la moindre apparence intentionnelle, ne reconnaît pas ses parents, pas plus que les personnes qui le soignent. Cette obtusion mtellectuelle peut aller jusqu'à la somnolence absolue.
D'ordinaire à cette déchéance cérébrale plus ou moins complète correspond un état des fonctions réflexes assez satisfaisant. La miction, qui bien entendu se faisant au lit sans que l'enfant y porte la moindre attention, semble se faire à intervalles réguliers et normaux; il y a de la constipation ; lappétit est satisfaisant, même exagéré ; le pouls normal ou fréquent : ce n'est que dans les cas très graves qu'il existe de l'incontinence vraie d'urine, de l'incontinence des matières fécales, des vomissements.
L'état général reste donc assez longtemps satisfaisant.
L'hydrocéphalie Micr«ocÉpiiALiQi e et l'hydrocéphalie anencépha- LiQUE présentent des symptômes fonctionnels identiques. Seuls les symptômes physiques diffèrent, et on peut le dire, radicalement. Dans l'hydrocéphalie anencéphalique, en effet, le volume de la t^te est normal ou à peu près normal : os, sutures et fontanelles présentent leurs dimensions et leur consistance normales. Dans Thvdrocéphalie microcéphalique, le crâne est petit, et analogue à celui des microcéphales ordinaires.
Marche et pronostic. — L'hydrocéphalie macrocéphalique, bien qu'étant une malformation, présente, comme plus d'une autre affection de cette nature, une marche évolutive et presque toujours progressive. Le volume crânien existant au moment de la naissance est loin de rester stationnaire. « L'augmentation dit Aviragnet, n'est pas très frappante tout d'abord, et pour la constater on est obligé, ainsi que le conseille Hénocque, d'avoir recours à la mensuration. Chez le nouveauné, la circonférence de la tétc est de 39 à 40 centimètres; de six à douze mois, elle est d'environ 10 à 45 centimètres; elle s'élève peu à peu à 50 centimètres, qu'elle atteint à deux ans. En mesurant : V la circonférence de la t(^le (on prend pour points médians la glabelle et la tubérosité occipitale), 2* le diamètre Iransverse (d'une apoj)hyse masloïde à l'autre en passant par le vertex), 3° le diamètre longitudinal (de la racine du nez à la tubérosité occipitale en passant par le vertex), on peut constater tous les huit ou quinze jours une augmentation de «juatre centimètres et plus. » Parfois cette pro-
pression, au lieu de se faire lentement et progressivement, se fait par à-coups brusques, accompagnés d'attaques convulsives, de cris plaintifs, parfois de spasmes méningés. D'ordinaire la mort finit par survenir, soit par la marche progressive de rafTection à la suite d'accidents bulbaires ou de dénutrition, soit au milieu d'une crise aiguë, soit enfin par l'effet d'une maladie intercurrente : pneumonie, fièvre éruplive, entérite, tuberculose. L'hydrocéphale ne dépasse guère cinq ou six ans. Dans quelques cas, la progression s'arrête; la tête reste grosse, la vue affaiblie, l'intelligence obtuse. Elle est parfois suffisante pour permettre au sujet, lorsqu'il arrive à l'âge adulte, de vivre, tout en restant un être inférieur : nous connaissons un hydrocéphale, âgé de vingt-huit ans, qui remplit, d'une façon à peu près satisfaisante, les fonctions de commis de librairie. Ces individus restent, bien entendu, toute leur vie particulièrement prédisposés aux localisations méningées des maladies infectieuses, à la méningite tuberculeuse en particulier : nous avons rencontré cette complication tardive chez un grand garçon de dix-sept ans, porteur depuis son enfance d'une hydrocéphalie congénitale arrêtée à une période peu avancée de son évolution.
La marche offensive d'une hydrocéphalie jusque-là stationnaire peut débuter à la suite de la cure opératoire d'une spina-bifida : nous y reviendrons à propos de cette dernière affection.
L'hydrocéphalie microcéphalique et I'hydrocéphalie anencépha- LiQUE, plus graves encore que l'hydrocéphalie macrocéphalique, n'ont jamais permis une existence de plus de quelques semaines.
Diagnostic. — Le diagnostic des hydrocéphalies microcéphaliques et anencéphaliques est d'ordinaire fort difficile ou même impossible : il présente du reste peu d'intérêt.
Le diagnostic de I'hydrocéphalie macrocéphalique est d'ordinaire beaucoup plus facile. Il peut être utile de le faire :
P Avec une « çf rosse tête » non pathologique^ frappante particulièrement lorsqu'elle coïncide avec une petite face; les enfants alors ne présentent d'ordinaire aucun signe d'insuffisance cérébrale, ■et, déplus, Regnault a montré qu'on a, dans la brachycéphalie presque constante chez les hydrocéphales vrais et sur laquelle nous avons déjà insisté, un excellent moyen de diagnostic : «Je citerai, dit-il, l'exemple <l'un enfant de quatre ans et demi, qui présentait un tour de tête <le 550 millimètres; mais il était sous-dolichocéphale, avec un diamètre antéro-postérieur <le 187 millimètres, un transverse de 149 et un indice de 79,7 ; Tannée suivante, quoique le tour de tête eût encore augmenté, l'indice était tombé à 78,7. Il n'y avait donc pas à songer à l'hydrocéphalie. »
2** Avec les déformations crâniennes du rachitisme qui provoque souvent un certain degré de brachycéphalie et une macrocéphalie apparente ; nous disons apparente, car la tête est grosse relativement
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au corps, que Taffeclion a arrêté dans son développement, mais elle n'est guère plus grosse que chez un enfant normal du môme âge: cette considération,jointe à la coexistence des déformations partielles du crâne particulières au rachitisme et des déformations caractéristiques des autres os, permettra sans peine de faire le diagnostic.
3* Enfin et surtout avec les hydrocéphalies consécutives à révolution d'une tumeur intracrânienne. D'ordinaire ce diagnostic n'est point faitdu vivant du malade; peut-être la notion de la brachycéphalie des hydrocéphales vraie pourrait-elle fournir à son sujet de précieuses indications: si cette brachycéphalie manque, on devra se méfier, et derrière la macrocéphalie, soupçonner un néoplasme.
Ajoutons qu'une hydrocéphalie avec saillie crânienne limitée, comme dans le cas de Vrolik, devrait être distinguée d'une tumeur osseuse et d'une cncéphalocèle.
Traitement. — Les traitements médicaux (bromure de potassium, iodure, frictions mercurielles, purgatifs salins, révulsion sur le cuir chevelu) n'ont jamais donné, dans l'hydrocéphalie tératologique, de résultats sérieux. Il en est de même de la compression, pratiquée à l'aide d'une bande élastique (Dickinson), de bandelettes de diachylon faisant trois fois le tour de la tête et passant au-dessus des sourcils, des oreilles et de la protubérance occipitale. (Trousseau.)
Aussi a-t-on cru devoir tenter, et cela depuis longtemps, Yévacuation directe du liquide. Les techniques employées dans ce but peuvent être divisées en deux catégories : l'une où on a employé comme moyen la ponction ventriculaire ; l'autre, la ponction de l'espace sousarachnoïdien. La ponction ventriculaire, qui date d'Hippocrate, puis tombée dans loubli, a été faite à nouveau de 1825 à 1860, et dans ces cinq ou six dernières années, un nombre considérable de fois. « La substance cérébrale, disions-nous dans notre Chirurgie opératoire du système nerveux, étant réduite à une mince couche appliquée contre la face interne du crâne, on peut la pratiquer en tous les points de la paroi : par les fosses nasales (Bouchut) ; au niveau de la fontanelle antérieure, à droite ou à gauche de la ligne médiane pour éviter le sinus longitudinal (Robson, Chaffey, Unterricht), sur la suture coronale (Conquest), sur la fontanelle postérieure (Grœfe), sur la suture fronto-pariétale (Sée, Malgaigne), à trois centimètres en arrière et cinq centimètres au-dessus du méat (Keen, Broca, Thiriar, Picqué, Phocas, Audry). Les anciens chirurgiens ponctionnaient tous à travers la paroi crânienne intacte; aujourd'hui, lorsqu'on a choisi la fontanelle antérieure, on incise crucialement la peau, puis la paroi membraneuse, puis la dure-mère; lorsqu'on a préféré la voie latérale, on taille un petit lambeau cutané en f|, on applique une couronne de trépan ou de tréphimc, puis on divise en croix les méninges bombant par l'orifice. En tout cas, entre les quatre petits lambeaux duraux relevés, l'instrument évacuateur est enfoncé d'un
coup sec, perpendiculairement à la surface, et à une profondeur de un demi à deux centimètres. Brusquement, la résistance cesse, la pointe joue librement : elle a pénétré dans la cavité ventriculaire, et le liquide, ordinairement clair comme de Teau de roche, sort avec un jet très faible, ou même en bavant. On peut employer comme instrument évacuateur, soit une aiguille aspiratrice, soit un trocart, de gros ou de moyen calibre. L'évacuation a été faite intermittente, par ponctions répétées évacuant chaque fois 50 à 250 grammes de liquide, ou permanente avec des crins de cheval (Keen), des crins de Florence (Phocas), un drain de caoutchouc (Haven, Chaffey, Thiriar, Picqué) introduit le long de la canule du trocart à Taide d'une pince à forcipressure retirée en deux pièces après avoir ^désarticulé les branches (Broca); Torifice du drain peut être au besoin fermé avec une cheville en bois présentant des échancrures en V, de façon à permettre l'écoulement à raison seulement d'un certain nombre de gouttes par minute (Keen). Trocart ou drain ont pu permettre de faire pénétrer dans les ventricules, de l'eau boriquée tiède ou de l'eau bouillie, comme moyen de lavage ou modificateur léger des parois ventriculaires, que quelques opérateurs anciens ne craignaient pas d'irriter à Faide de l'injection de quelques gouttes d'une solution iodo-iodurée, remplaçant une égale quantité de liquide céphalo-rachidien (Velpeau, Barnard, Bouret, Brancart, Tournesko). » L'ouverture deTespacesous-arachnoïdien, basée sur ce fait que dans la pres([uc totalité des cas d'hydrocéphalie la poche ventriculaire et les espaces sous-arachnoïdiens restent en communication, a été faite dans cette affection suivant les diverses techniques que nous avons étudiées longuement à propos du traitement des méningites (page 770), et que nous allons dès lors seulement énumérer ici : à la voûte du crAne par résection d'un fragment de duremère et déchirure du feuillet arachnoïdien viscéral ; à la base, soit au niveau du sac cérébelleux inférieur (procédé de Parkins), soit à la région sacro lombaire, au niveau du cul-de-sac arachnoïdien terminal.
Tous CCS procédés d'évacuation, ventriculaire et sous-arachnoldiens, offrent des dangers qui paraissent, en laissant de côté les injections irritantes justement abandonnées, proportionnés à l'abondance de l'évacuation céphalo-rachidienne. Lorsqu'elle est trop rapide ou trop durable, il survient des convulsions, du coma, puis, à l'autopsie, on trouve le cerveau congestionné, parfois même présentant çà et là des ecchymoses, en tout cas affaissé sur la base du crAne et séparé de la calotte par un espace plus ou moins large, souvent considérable : la paroi n'a pu suivre qu'insuffisamment le retrait du conduit et il en est résulté un appel de sang dans la cavité crânienne avec congestion cérébrale intense.
Peut-être pourrait-on, pour obvier à ces dangers et rendre en tout cas plus active l'action des évacuations, leur adjoindre une opération
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crânienne mobilisatrice. Sans doule, chez les hydrocéphales, après une évacuation, les fontanelles se dépriment plus ou moins ; mais c'est à grand*peine qu'elles suivent le vide intracrànien qui agit sur elles comme une ventouse et contre lequel elles luttent, pour revenir à leur niveau normal : cela n'est en rien comparable à la dépression définitive, entretenue temporairement par un pansement compressif, d un large lambeau chirurgical. Rien n'est plus facile, du reste, que de découper, dans le crâne mince d'un hydrocéphale, deux larges lambeaux quadrilatères analogues à ceux que taille Postempki chez les microcéphales, et, les plaies guéries, de pratiquer des évacuations intermittentes de liquide céphalo-rachidien, de préférence par la ponction vertébrale lombaire qui permettrait l'indispensable compression crânienne simultanée. Moins dangereux que les procédés purement évacuateurs, ce procédé mixte, que nous avons proposé pour la première fois en 1891, aura-t-il des résultats thérapeutiques réels? Je n'en sais rien, mais je doute qu'on soit bien souvent autorisé à le tenter.
En effet :
a. Le cerveau hydrocéphalique est un cerveau mal formé, et l'on ne peut compter y refaire la substance nerveuse qui manque.
6. Le bénéfice thérapeutique obtenu par les procédés jusqu'à présent employés est des plus médiocres. Quelques chiffres à ce sujet ne sont pas inutiles. Nous avons réuni 262 interventions — 207 ponctions vcntriculaires simples et répétées un nombre variable de fois sur le même sujet ont donné 107 morts opératoires par méningite (ces faits sont pour la plupart antérieurs à l'ère antiseptique), 75 survies sans amélioration, 21 améliorations, 1 guérisons plus que douteuses; — 24 drainages vcntriculaires ont donné 19 morts opératoires, 5 survies seulement dont 2 avec amélioration; — i ponctions sous-arachnoïdiennes au niveau de la voûte, 2 insuccès, 2 améliorations ; — 27 ponctions vertébrales lombaires, d'assez nombreuses améliorations, mais insignifiantes et transitoires.
G. - ENGËPHALOGËLE.
L'encéphaloccle congénitale est une malformation caractérisée par l'existence d'un orifice crânien anormal et la situation congénitale, en dehors de la cavité crânienne, d'une portion plus ou moins modifiée de rencéphaie ou de ses enveloppes.
Historique. — L'encéphalocèle, déjà notée par Albucasis, Paul d'Égine, a regu son nom deCorvinus (1719). Jusqu'au commencement de ce siècle, elle a été confondue avec les diverses tumeurs perforantes du crâne : le mémoire présenté par Louis à l'Académie de chirurgie en 1767 fait cette confusion de la façon la plus absolue. Elle ne devait pas tarder à disparaître. Dès 1820, Geoffroy Saint- tlilaire donnait, dans un Mémoire lu à l'Académie des sciences, une théorie rationnelle
des « monstres exencéphales » et en rapprochait, comme malformation de même nature et de degré moindre, Tencéphalocèle. En 1854, Spring publiait, dans les Mémoires de r Académie royale de Belgique^ une étude très étendue, destinée à démontrer que Tencéphalocèle est une véritable hernie de l'encéphale et donnait de ces hernies une classification acceptée jusqu à ces derniers temps. Les travaux de Ilouel (1859), Heinecke (1872), Larger (1877), admirent et complétèrent ses conclusions. Enfin, tout dernièrement, le professeur Berger (1890) nota, en se basant sur un cas personnel, Texistence d'une nouvelle variété d'encéphalocèle, constituée par une hypertrophie limitée de Tencéphale et fixa définitivement la thérapeutique de cette afTeciion. Il n'a pas été publié, depuis ce travail, d'étude ayant une importance aussi considérable. Nous devons toutefois signaler, outre un bon nombre d'observations isolées sur lesquelles nous reviendrons, la thèse intéressante de Guibert (1), le volumineux travail de Muscatello (2), enfin les remarques de Fenger (3), sur le diagnostic et le traitement chirurgical des encéphalocèles de la base.
Fréquence. — L'encéphalocèle est une affection rare. Trélat dans un cours de la Faculté, a donné une statistique de 5 cas sur 12 900 accouchements. D'après Larger, elle s'observerait plus fréquemment chez les filles, dans la proportion de 3 à 1 .
Pathogénie. — Les théories pathogéniques de Tencéphalocèle peuvent être divisées en théories fœtales et théories embryonnaires.
1** Théories fœtales. — a. Suivant Niemeyer et Klementowsky, la cause de l'encéphalocèle serait une ossification relardée el irrégulière des os du crâne, véritable cràniotabès fœtal, qui pourrait aboutir à des perforations crâniennes par lesquelles l'encéphale ferait hernie.
6. Suivant Talko, Hirschsprung, Kûster, il s'agirait au contraire d'une ossificalion précoce de certaines salures forçant le cerveau à s'échapper par d'autres points non encore ossifiés.
c Suivant Ackermann, l'encéphalocèle aurait deux modes pathogéniques absolument différents: lorsqu'il y a seulement de la substance encéphalique dans la tumeur, elle s'expliquerait par une lacune préexistante du crâne osseux, et issue ultérieure de f encéphale par cet orifice ; lorsqu'il y a dans la tumeur, au centre de la masse encéphalique, une cavité contenant du liquide, c'est cette masse qui s'opposerait à la réunion des parois crâniennes ou les perforerait pour s'échapper ensuite sous forme de hernie par cette perforation : donc, dans le premier cas, perforation crânienne primitive, dans le second, perforation crânienne secondaire.
(/. Enfin, d'après Spring, la perforation crânienne serait toujours
(1) GiiBERT, thèse de Lille, 189i.
(2) Muscatello, i4rc/i. fur klin. Chir.^ 1895.
(3) Fenger, American Journal of med, *c., 1895.
ENCEPHALOCELE. 8'*9
secondaire et reconnaîtrait pour cause une hydropisie limitée produisant, suivant son siège, des variétés différentes d'encéphalocèlc. « L'hydropisie circonscrite de Tarachnoïde, dit M. Berger en résumant Topinion de Spring, déterminerait, après avoir amené la résorption et la perforation du tissu osseux du crâne au point qui lui correspond, la hernie des méninges (méningocèle), puis Tissue d'une partie du cerveau ou du cervelet dans le sac ainsi formé (encéphalocèle proprement dite) ; l'hydropisie partielle d'une des cavités ventriculaires, après avoir usé la paroi du crûne au point qui correspond au ventricule qui en est le siège, déterminerait la hernie de la partie des centres nerveux que distend la sérosité ventriculaire, constituant de la sorte un kyste, formé par la substance nerveuse de Tencéphale et limitant une cavité centrale en communication avec l'un des ventricules. »
2* Théories embryonnaires. — Dès 1820, Is. Geoffroy Saint-Hilaire, puis Serres, Leriche, ont admis que Tencéphalocèle remontait non pas à la période fœtale de la vie intra-utérine, mais à sa période embryonnaire.
« Là comme pour toutes les autres prétendues hernies congénitales ce ne sont pas, disait le premier de ces auteurs, les viscères qui quittent des cavités déjà existantes, mais les viscères qui demeurent au lieu même de leur production, autour desquels aucune cavité ne se forme. Faisant saillie et étant maintenus extérieurement, ils mettent obstacle au développement possible des parties recouvrantes; en effet, au lieu que celles-ci s élèvent de Tun et de l'autre côté pour se rendre sur une ligne de rencontre qu'on nomme alors ligne médiane, elles s'arrangent sur les données de l'obstacle intervenu ; elles sont toutefois et toujours produites, mais séparées, mais dispersées autour de l'ordonnance qui forme diaphragme. » (Geoffroy Saint-Ililaire.)
Reste à savoir pourquoi, dans certains cas, l'encéphale met obstacle au développement des parties destinées à le recouvrir. Plusieurs hypothèses ont été avancées à ce sujet.
a. Il se produirait, d'après Geoffroy Saint-IIilaire lui-même, des adhérences de Vamnios et des vésicules cérébrales primitives, adhérences qui, lors(|u'elIes sont très étendues et persistantes, correspondraient aux degrés les plus accentués de la malformation; lorsqu'elles sont moins étendues et transitoires, détermineraient des altérations moins profondes.
6. D'après M. Dareste, ces adhérences amniotiques n'auraient qu'une importance secondaire, et l'exencéphalie proviendrait d'un arrêt de développement de Tamnios, <iui comprimerait la vésicule encéphalique. « A l'époque, dit-il, où Tarrêt de développement se produit, la tête est constituée par les vésicules encéphaliques presque entièrement remplies par la sérosité primitive : vésicules qui sont elles-mêmes recouvertes par les lames mésodermiques de la tête et par les prolon-
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gemenls qui les unissent (membrane unissante supérieure) ainsi que par Tépiderme. Or la pression s'exerce sur la partie supérieure de ces vésicules, tandis qu'elle n'atteint pas la partie inférieure. Il en résulte que la partie supérieure déborde de tous côtés la partie inférieure, en formant un sillon qui les sépare, qui est plus ou moins profond et d'une grande importance. En effet, toute la partie du crâne membraneux inférieure au sillon de séparation, se transforme, comme dans l'état normal, en cartilage puis en os; toute la partie du crâne membraneux supérieure à ce sillon est frappée d'arrêt de développement et conserve son premier état. Il en résulte que toute la partie de la vésicule encéphalique supérieure au sillon, et qui est revêtue d'une simple membrane transparente, paraît être en dehors du crâne ; d'où l'apparence de hernie qui caractérise l'exencéphalie.
c. Enfin, pour M. Berger, les encéphalocèles, ou du moins un grand nombre d'entre elles, auraient pour cause une hypertrophie circonscrile des vésicules cérébrales primitives^ hypertrophie constituant une protubérance exencéphalique. « La saillie de cette protubérance, dit-il, en s'opposanl au complet développement du squelette membraneux du crâne, puis à son ossification au point qui lui correspond, a pour résultat la formation d'une lacune, d'un hiatus osseux circonscrivant le pédicule de la tumeur. La protubérance exencéphalique elle-même, suivant l'époque plus ou moins précoce du développement embryonnaire à laquelle elle a pris naissance, présentera les caractères morphologiques, les connexions et la structure d'une des parties normales de l'encéphale et pourra être représentée comme une dépendance de la région des centres nerveux dont elle renferme une partie, ou bien, participant à la structure de diverses parties de l'encéphale sans appartenir directement à aucune d'elles et sans qu'on y puisse trouver l'analogue de ses caractères anatomi(jues, devra être considérée comme une néoplasie véritable, comme un encéphalome. »
H existe, on le voit, une analogie remarquable entre ces encéphalomes, et cerlains autres encéphalomes, tout à fait exceptionnels, qui restent intracrâniens, soit logés dans une protubérance osseuse surplombant la cavité crânienne (Lambl), soit logés «^ l'intérieur du crâne dans une loge ostéofibreuse accolée à sa face interne (Brunner), soit développés dans l'intérieur même de la masse encéphalique .1).
(1, M. Reiycr compare riiypcrtrophic circonscrite des vt^icules cérébrales humaines dans rencéplialocôle à la malformation cncéphali(iiie des poules huppées. Les récentes recherches de M. Dareste seml)lent contredire cette assimilation. «« Chez les poules liuppées, diteelui-ei, la tumeur encéphali([ue est formée par les hémisphères cérébraux tout entiers; simplement recouverts par le crâne membraneux, ils semblent faire hernie à la partie supérieure de la tête, et les frontaux, aussi complètement déveh)ppés que dans l'était normal,sontécartésrundcrautrepar leur interposition. Plus tard, j)ar les profères du développement, la tumeur exencéphalique se modifie. La peau se constitue par l'extension des lames cutanées au-dessous de 1 epidermc, et elle se recouvre de plumes cjui prennent un développement considé-
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Telles sont les diverses théories pathogéniques émises à propos de rencéphalocèle.
Nous allons voir que Thypothèse embryonnaire est seule en rapport avec Tanalomie pathologique de Taffection, et qu'un certain nombre de faits relève de chacune des trois théories que cette hypothèse a suscitées.
Anatomie pathologique. — Nous allons étudier successivement Torifice osseux des encéphalocèles, la composition de leurs enveloppes et celle de leur contenu, les malformations concomitantes.
!• Orifice osseux. — L'orifice osseux de Tencéphalocèle est arrondi ou ovalaire, à bords réguliers et lisses, jamais déchiquetés. Il est parfois suffisamment large pour admettre un ou plusieurs doigts ; d ordinaire il est très étroit, et ne dépasse pas le calibre d'une sonde, d'une sonde cannelée. Au point de vue du siège, il faut en distinguer deux catégories : dans l'une il siège à distance des lignes de réunion des parties embryonnaires du crAne, dans l'autre il est situé sur le trajet de ces lignes.
A . Le nombre de faits où r orifice siège à distance des lignes de réunion des parties embryonnaires du crâne est très restreint. M. Berger n'en cite que trois : w celui de Billard, dans lequel le cerveau sortait par une ouverture assez large, qui résultait de l'absence de la portion écailleuse du temporal; celui de Talko dans lequel une double encéphalocèle prenait naissance sur doux grandes ouvertures creusées dans le frontal ; celui du musée d'anatomie d'Innsprùck, où l'orifice de communication est situé à droite de la ligne médiane, en avant et à droite du trou occipital, entre le temporal, le corps de l'occipital et la partie condylienne de cet os. » Pour Larger, ces faits seraient même sans valeur, et il s'agirait tout simplement de tumeurs d'origine médiane avec atrophie unilatérale du crâne.
B. La plupart des orifices d'encéphalocèle siègent, du reste, sans coDiestalion possible, sur la ligne de réunion des parties embryonnaires du crâne entre elles ^ ou du crâne avec la face.
a. A la voûte, cela saute aux yeux, car ils siègent sur la ligne de réunion de ses deux moitiés primitives. — A l'occiput, l'orifice peut se trouver sur tous les points de sa lijj:ne médiane. On a vu l'ouverture crânienne se continuer avec le trou occipital (Breschet, Nivet, Spring, Larger et nit^me, au delà, avec une fissure rachidienne. — A la région interpariétale, rencéphalocèle est fort rare ; ce qu'on
rablc et forment la huppe. Lu partie du criuie membraneux interposée entre les frontaux et cjui forme une large fonl^inelle, sossilie peu i\ peu par fragments qui, d*ab<>rd isolés, finissent par former une couche osseuse continue. Celle couche osseuse est tout A fait indéjïendante des frontaux ; elle rappelle la formation des os wormiens, (pii se produisent, dans Tespèce humaine, sur la lijcne médiane de la tét<ï. La protubérance crânienne de certaines races f^allines huppi'es, et probablement de toutes, est donc une monstruosité exencéphalique devenue héréditaii'e et formant un caractère de race. »
observe, ce sont des malformations plus graves d'intérêt uniquement tératologique. — A la région frontale, la grande fontanelle ne parail jamais en être le siège, la suture interfrontale semble ne l'être que très exceptionnellement (Osiander, Schneider, Held); enfin la glabelle est une localisation beaucoup plus fréquente : Torifice occupe alors la place de la suture naÇo-frontale en empiétant peu sur les os nasaux, et s'étendant au contraire plus ou moins entre les deux frontaux.
b, « A la base, il semble au premier abord, dit Larger, qu'aucune règle fixe ne préside au siège des tumeurs exencéphaliques; pour montrer qu'il n'en est pas ainsi, rappelons tout d'abord que la première fente branchiale apparaît sur une ligne qui, partant de l'angle externe de l'œil, vient aboutir à l'espace compris entre l'alvéole de la dent canine et de la dent incisive latérale (extrémité inférieure du canal incisif) en passant par l'orbite, l'angle interne de l'œil, le canal lacrymo-nasal, la fosse nasale, et ce qui reste du canal incisif. On notera que cette ligne est très courte chez le fœtus, chez lequel la face est fort petite relativement au crâne ; qu'elle diminue à mesure que l'on remonte vers la conception, et qu'au moment de l'apparition des arcs branchiaux elle est en rapport immédiat avec la base du crâne. Un examen attentif permet, en se basant sur ce fait, de constater que tantôt la tumeur se fait jour dans la région de la face qui correspond chez l'embryon à cette première fente branchiale, et que tantôt elle se loge dans les cavités qui ont persisté depuis la période embryonnaire (orbite, nez, bouche). » — Dans la première catégorie se classent les encéphalocèles qui apparaissent : 1* à l'angle externe de l'œil (Richoux, Szimanowsky) ; 2** à l'angle interne de l'œil : Larger a réuni douze cas occupant ce siège (Breschet, Niemeycr, Lyon, Clar, Klementowsky, Breslau, Guersant, Michon, Holmes, P. Hewett, Duplay, Tirmann) ; dans tous ces cas, l'orifice osseux était formé aux dépens de la lame criblée de l'cthmoïde, et la tumeur se faisait jour à travers Tunguis ; 3° à l'angle interne de l'œil et au canal lacrymo-nasal ; la tumeur sort du crâne par un orifice analogue à celui des précédentes, mais envahit de plus le canal lacrymo-nasal: il en existe un cas de Wagner, deux de Ripoll, deux de Bruns; 4® à l'angle interne de l'œil, au canal lacrymo-nasal et au côté de la lèvre supérieure : à cette variété appartient un seul cas de Bruns, où la base étranglée de la tumeur s'insérait sur toute la ligne allant de l'angle interne de l'ceil gauche à l'extrémité inférieure de lalèvre supérieure du môme côté ; sur cette lèvre, du côté opposé, existait un bec-de-lièvre simple. — Dans la seconde catégorie se classent les encéphalocèles qui se logent : 1° dans l'orbite; Spring en cite trois cas où la tumeur était sortie du crûne par la fente sphénoïdale; d'après Heinccke, la tumeur orbi taire pourrait secondairement aboutir par la fente sphéno-maxillaire à la fosse de même nom; 2" dans la
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cavité naso-pharyngienne ; la tumeur quitte le crâne à travers un orifice placé entre le corps du sphénoïde et Tethmoïde, ou à travers l'un de ces os. De là, elle peut pénétrer dans une fosse nasale (Czerny), dans la cavité pharyngienne (Giraldès, Otto, Klementowsky, Feuger) ; enfin dans la bouche à travers une fente palatine (Virchow, Lichtenberger, Mac Klintosh, Serres).
2* Enveloppes. — La partie ectopiée de l'encéphale traversant dans l'encéphalocèle une perte de substance de la boîte osseuse crânienne devrait être, schématiquement, entourée des couches conservées du péricrûne et des méninges. Il est tout à fait exceptionnel que ces couches, simplement refoulées, aient intégralement gardé leurs caractères normaux. II est également rare qu'elles soient tout à fait absentes, la partie d'encéphale ectopiée restant à nu. Il est de règle que péricrâne et méninges existent, mais plus ou moins confondues les unes avec les autres, et plus ou moins altérées.
a. Les couches péricrûniennes sont alors soit atrophiées, soit hypertrophiées. L'atrophie est fréquente, et peut aller jusqu'à la mise à nu des méninges en un ou plusieurs points du sac, d'ordinaire au niveau de son sommet. Dans le cas bien observé par Guibert, « Tépiderme était mince, complètement dépourvu de follicules pileux et sébacés, ce qui contrastait avec la présence d'une couche de glandes sudoripares bien formées. Le derme, si l'on fait abstraction de quelques ectasies lymphatiques, présentait sa texture habituelle, mais il n'y avait aucun vestige de corps papillaire ; la mince couche ceIlulo>graisseuse manquait également et se trouvait remplacée par une assise de tissu conjonctif serré, pareil à celui du chorion dermique. Il n'y avait enfin aucune trace d'aponévrose épicrânienne ni de fibres musculaires. » D'autres fois, mais moins souvent, les couches péricrâniennes sont plus ou moins hypertrophiées, d'aspect éléphanthiasique, angiomateux ou lipomateux.
6. Les couches méningées sont, elles, au contraire, presque toujours hypertrophiées. « Leur épaisseur souvent considérable, dit le professeur Berger, l'aspect gélatiniforme qu'elles présentent à la coupe, les nombreuses lacunes qu'on y observe et qui se transforment parfois en produits kystiques, le développement vasculaire dont elles sont le siège, et qui paraît dans certains cas marquer la transition avec de véritables angiomes, toutes ces modifications ont été observées et décrites par plusieurs auteurs. » Meckel, Spring, Penada, Vrolik, Prescott Hewelt, Larger, H.-G. Marion, en ont cité des exemples. Hildebrand a fait dans un cas Texamen histologique de ces méninges hypertrophiées : « Examinée au microscope, dit-il, la paroi méningée enveloppante, continue avec la dure-mère environnante, se montra composée de deux couches : l'une externe, formée de deux lames de lissu conjonctif très vasculaire, réunies par des trabéculcs du même tissu, constituant un réticulum dans les mailles duquel se trouvaient
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des accumulations de cellules rondes d'un assez gros diamètre. La couche interne était unie à la première par des ramuscules vasculaires fins et très nombreux, pourvus souvent de gaines lymphatiques ; entre les branches de division de ces vaisseaux se retrouvaient des amas de cellules identiques à celles qui remplissaient les mailles du réticulum de la couche interne. Les mêmes éléments entraient dans la constitution de la couche externe et de la couche interne, mais, irrégulièrement répartis et distincts les uns des autres dans Texterne, ils étaient mélangés et confondus sans ordre dans la couche interne. L'ensemble de cette structure et de cette apparence eussent pu faire croire à un gliome de la dure-mère. » — « La couche méningée, dit Guiberl dans son observation, était formée par un tissu conjonctif très lâche que parcouraient de nombreux vaisseaux, principalement des veines flexueuses, à paroi épaisse, à lumière béante. Le diamètre de Tartériole la plus volumineuse que nous ayons mesurée était de 180 [x ; les veines atteignaient jusqu'au double. Au-dessous se voyait la coupe de grandes lacunes irrégulières, qui, sans doute, communiquaient entre elles, et qui établissaient une séparation entre la couche des vaisseaux et les parties nerveuses sous-jacentes. Ces grandes fissures étaient limitées par une paroi fibreuse assez épaisse, mesurant un tiers de millimètre, que tapissait une couche connective, mince et transparente, riche en cellules fibro-plastiques. Nous n'avons pu nous convaincre de l'existence d'un revêtement endothélial. 11 est probable que cette fissure est une modification de la cavité arachnoïdienne ou des espaces sous-arachnoïdiens. » En somme, il s'agissait bien, dans ces deux cas, non d'une sorte d'œdème par gène de la circulation méningée, mais d'un véritable processus hyperplasique.
Ajoutons que les enveloppes de l'encéphalocèle présentent, dans bon nombre de cas, des traces d'adhérences amniotiques. Spring en cite une quinzaine d'exemples ; d'autres ont été publiés depuis. « Les faits ne manquent pas, dit le professeur Berger, où l'on trouve à la surface d'une encéphalocèlo, des cicatrices parfaitement reconnaissables : nous pouvons citer dans cet ordre de faits les observations d'Alberts, de Hildebrand, pour ne mentionner que les plus saillantes. Chez l'enfant môme que j'ai opéré, la peau qui recouvrait la tumeur présentait des dépressions au niveau desquelles elle avait l'apparence amincie et la coloration blanche des cicatrices. »
Ces traces d'adhérences ne diffèrent que par leur degré moindre des brides que l'on observe avec les malformations encéphaliques plus accentuées : tel le cas de Chavane où, sur un monstre exencéphale, la bride, fixée à droite et à gauche aux méninges, avait l'aspect d'une fronde passant par la bouche ouverte ; tel encore un cas observé par nous en 1891 dans le service de notre excellent maître M. Bouilly, sur un monstre podencéphalien porteur d'une bride amniotique qui
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partait de Tangle interne de Torbile gauche et croisait à sa base la partie latérale gauche de la masse exencéphalicjue.
3* Contenu de l'encéphalocèle. — Beaucoup plus variable encore que les enveloppes de Tencéphalocèle est son contenu, dont les différences ont servi, de tout temps, à établir les variétés de Taffection. Spring en reconnut trois, acceptées depuis par tous les auteurs : la méningocèle, rencéphalocèle proprement dite, et l'hydrencéphalocèle. Le professeur Berger, en 1890, décrit une quatrième variété : Fexencéphalome, et Guibert, en 189i, une cinquième, le cystencéphalocèle. Nous admettrons seulement deux espèces : la méningocèle, où la tumeur contient seulement des méninges et du li(|uide céphalorachidien, et rencéphalocèle oii elle contient en outre du tissu nerveux. Cette seconde espèce comprendra deux variétés : Tune où ce tissu nerveux est de structure identique à celle de Tencéphale, c'est rencéphalocèle simple; Tautre où ce tissu nerveux est modifié, c'est rencéphalocèle modifiée avec trois sortes : Thydrencéphalocèle, où la masse nerveuse contient dans son intérieur un prolongement ventriculaire dilaté; le cystencéphalocèle, où la masse nerveuse a subi, dans sa partie centrale, des modifications régressives aboutissant à la production d'une cavité cystiforme; le pseudencéphalocèle, ou encéphalome, dans lequel la masse nerveuse présente une structure différente de celle du tissu encéphalique normal, une structure néoplasiforme.
A. Méningocèle. — La méningocèle, constituée, répétons-le, par un sac méningé qui contient seulement du liquide céphalo-rachidien, était considérée par Spring comme très frécpiente. Elle est au contraire 1res rare, ainsi que llouel et Larger l'ont démontré, mais il ne faut pas la nier absolument : les faits récents de Keen (1801\ et de Muscatello (1894), avec examen hislologique, sont en effet indiscutables : dans tous les trois la tumeur siégeait à la région occipitale.
B. Encéphalocèle, — a. Encéphalocèle simple. — Dans l'encéphalocèle simple, outre les méninges et une petite quantité de liquide céphalo-rachidien, la tumeur contient une portion d'encéphale qui correspond à son siège, w Est-il sus-occipital, dit M. Gérard Marchant, il contient une des cornes du cerveau, souvent toutes deux; au niveau de la protubérance occipitale, on y trouve le pont de Varole, les tubercules quadrijumeaux, et même les pédoncules cérébraux; les variétés sous occipitales renferment le cervelet; à la racine du nez, on rencontre les cornes frontales. La masse nerveuse a en général perdu une partie de ses caractères extérieurs; ses circonvolutions sont effacées, la corne encéphalique qui constitue la tumeur est étirée comme une pi\te molle, au niveau de Torifice osseux : néanmoins on retrouve dans son intérieur le prolongement ventriculaire dont elle dépend. »
b. Encéphalocèle modifiée, — L'encéphalocèle modifiée comprend,
avons-nous dit, trois sortes. — Dans la première ou hydrencéphalocèle, le prolongement ventriculaire, contenu dans la masse eclopiée, est distendu par du liquide au point de se réduire souvent à une couche plus ou moins épaisse de tissu nerveux, adhérente à la face interne des méninges. Cette sorte était considérée comme très fréquente par Spring, évidemment par erreur, car Thydropisie intraventriculaire fœtale généralisée coïncide d ordinaire avec des malformations plus accentuées que Tencéphalocèle, et d'autre part les cas sont nombreux où il n'est fait mention d'aucune hydropisie ventriculaire, dans des cas dénommés hydrencéphalocèles. — Il est probable que ces cas doivent être rattachés à la sorte décrite par Guibert sous le nom de cystencéphalocèle, due à la dégénération kystique de la partie centrale d'une encéphalocèle primitivement solide. « Dans notre cas, dit-il, il existait une petite cavité centrale occupant la place de la substance blanche de la hernie cérébelleuse, et dont la formation ne pouvait être rapportée qu'à des phénomènes régressifs : la composition de la paroi, la présence des corpuscules de Gluge chargés de détritus granuleux, la pigmentation hématogène en font foi de la façon la plus nette. » — Enfin, la dernière sorte d 'encéphalocèle modifiée est la pseudencéphalocèle, où la portion d'encéphale contenue dans la poche a subi une prolifération néoplasiforme. Les examens histologiques de MM. Périer et Berger sont jusqu'à présent les seuls qui démontrent véritablement la réalité et la nature de cette hypertrophie localisée du tissu nerveux. Dans le cas du professeur Berger, la poche renfermait une petite masse de substance cérébriforme partout adhérente, par sa surface, à l'enveloppe méningée. « Cette masse, formée de substance grise contenant à son intérieur de la substance blanche et vers son centre quelques parties plus vasculaires, analogues aux plexus choroïdes, ne présentait ni la texture de l'écorce du cerveau, ni celle du cervelet, mais participait à la structure de l'un et de l'autre de ces organes. Les éléments constitutifs de la substance corticale du cerveau : les cellules pyramidales avec leurs prolongements et leur arrangement réciproque, ceux de l'écorce du cervelet, les cellules de Purkinje, s'y trouvaient représentés sans qu'entre les points où se rencontraient ces types de formation essentiellement différente, existât aucune séparation extérieure appréciable. C'était donc une seule et môme masse de substance nerveuse, qui présentait les caractères mixtes de la structure du cerveau et de celle du cervelet. » Dans le cas de M. Périer, la structure de la tumeur était plus remarquable encore. « On y trouvait, à la surface interne de la poche méningée, les mômes bourgeons ayant les uns la constitution des plis cérébelleux avec les cellules de Purkinje parfaitement reconnaissablés; les autres la structure type de l'écorce des circonvolutions avec les cellules pyramidales, le tout disposé sans ordre et d'une manière absolument irrégulière dans l'intérieur d'une membrane
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épaisse ayant le caractère des tissus de la pie-mère et de larachnoïde. » Une observation récente de Cemoni(l) (1894) était probablement de même ordre : malheureusement Texamen histologique de la tumeur ne fut pas pratiqué.
4* Malformations concomitantes de l'encépiialocèle. — Outre la tumeur dont nous venons d'étudier rorifîce crânien, les enveloppes et le contenu, les sujets porteurs d'une encéphalocèle présentent, avec une extrême fréquence, les malformations les plus diverses.
A. Malformations crâniennes. — Les unes, les malformations crâniennes, sont dues à Texistence même de Tencéphalocèle. « Si elle est volumineuse, dit Gérard Marchant, le crâne est aplati supérieurement, le front fuyant, les régions pariétales peu saillantes. » « Le crâne, dit Larger dans son observation personnelle, présente toutes les apparences d'un crâne de chat. Il est aplati presque entièrement dans le sens horizontal. Le front n'existe pour ainsi dire pas et fuit horizontalement, à partir des arcades sourcilières. » Ackermann admettait môme, suivant le contenu de Tencéphalocèle, des malformations différentes. « Dans l'encéphalocèle proprement dite, disait-il, le crâne est réduit dans toutes ses dimensions, et comme conséquence de cette réduction nous trouvons : l'aplatissement de la voûte, à laquelle il faut joindre même certaines dépressions de la surface extérieure; la diminution de l'angle que l'apophyse basilairede l'occipital fait avec le corps du sphénoïde, et la configuration hyperprognathe du visage. Dans l'hydrencéphalocèle l'état du crâne est modifié dans un sens absolument opposé : il y a augmentation de retendue et de la convexité de la voûte, surtout vers les régions antérieures ; comme conséquence, on observe un redressement de l'angle de l'apophyse basilaire avec le corps du sphénoïde, et une disposition hypoprognalhc de la face. » La distinction faite par Ackermann des malformations crâniennes dans l'encéphalocèle et dans l'hydrencéphalocèle nVst pas admissible. « Tout ce qu'on peut dire à cet égard, déclare M. P. Berger, c'est que la forme et la capacité du crâne sont en relation avec la proportion de la masse cérébrale dont il est déshabité, mais qu'une hydrocéphalie interne ou exlerne peut modifier ces rapports en augmentant la pression intracrânienne. »
L'ossification prématurée, partielle ou totale, des sutures, a été notée dans un certain nombre de cas d'encéphalocèles.
Enfin Fengcr note, dans les encéphalocèles basilaires, la fréquence d'un écartemont anormal des parois internes de Torbite.
B. Malformations à distance, — Au moins aussi communes que les précédenles sont, dans Tencéphalocèle, les malformations à distance. « Elles reproduisent, dit le professeur Berger, la série complète des arrêts de développement, et semblent d'autant plus fréquentes qu'elles
(1) Cemom, Arch. prov, de méd,el dechir., 189i.
se rapprochent davantage de Textrémité céphalique. » Nous dirons seulement quelques mots de deux d'entre elles : les malformations encéphaliques et le spina-bifida.
a, « Dans l'encéphale, dit M. P. Berger, tous les degrés, de malformation peuvent compliquer Texistence d'une encéphalocèle... Les plus communément observées ont été labsence du corps calleux, la bifidité du trigone, la petitesse, l'état rudimentaire ou Tabsence du cervelet, l'absence des corps striés, des couches optiques, parfois des tubercules quadrijumeaux, l'asymétrie des hémisphères et leur fusion, principalement dans les encéphalocèles frontales. » Ces faits établissent un rapprochement de plus entre l'encéphalocèle simple et les malformations plus complexes, telles que Tectopie cérébrale complète, qui se rattachent en réalité l'une à l'autre par tous les degrés intermédiaires possibles.
6. Le spina-bifida est, dans l'encéphalocèle, extrêmement fréquent, surtout dans l'encéphalocèle occipitale. Rarement il s'agit d'un spina-bifida antérieur, ou d'un spina-bifîda postérieur total ; beaucoup plus souvent il s'agit d'un spina-bifida limité, qui a une préférence toute spéciale pour la région cervicale et peut se rencontrer entre l'atlas et l'occipital, ou bien n'être que la suite sur la paroi rachidienne de la fissure d'une encéphalocèle occipitale ; la bifidité est alors à proprement parler crânio-rachidienne. Ajoutons que le spina-bifida peut être très rudimentaire, représenté par une simple dépression cutanée en un point ou un autre du rachis. Cette malformation « en puissance » existait dans le cas du professeur Berger.
Symptômes. — Toutes les encéphalocèles présentent un certain nombre de symptômes communs que nous allons énumérer tout d'abord ; nous verrons ensuite que ces symptômes peuvent être notablement modifiés par le siège ou la composition de la tumeur.
A. Symptômes communs. — Les symptômes des encéphalocèles sont presque tous des symptômes physiques : les symptômes fonctionnels y sont d'un beaucoup moindre intérêt.
a. Stjmplonies physiques. — L'encéphalocèle est rattachée à la paroi crânienne par une base parfois large, parfois réduite à un pédicule mince, effilé, tordu sur lui-même. — Son volume varie de celui d'un pois à celui d'une tête ou même davantage : celle du malade de Young pendait jusqu'aux fesses. — Sa forme est d'ordinaire régulière, sphérique, ovoïde, cylindroïde; exceptionnellement elle est divisée en lobes: plus exceptionnellement encore elle est multiple, le sujet portant, à côté ou à distance l'une de l'autre, plusieurs encéphalocèles (fig. 68). — La peau qui la recouvre est lisse, difficile à pincer entre les doigts, à cause de ses altérations et de son adhérence aux couches sous-jacentes ; elle est glabre, tandis qu'il existe souvent, autour du pédicule, une collerette de longs poils. — La tumeur est plus ou moins transparente, rarement d'une consistance pâteuse,
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ordinairement fluctuante et peu tendue, cette tension diminuant parfois lors du sommeil, et augmentant pendant les eflbrts. — La réductibilité est possible, nous y reviendrons à propos du diagnostic des diverses variétés : c'est alors absolument à tort que Ilouel et Larger concluent (jue l'encéphalocèle est toujours uoe tumeur irréductible. Behrend a remarqué que, chez son malade, la tumeur était complètement irréductible quand il était debout ou couché, mais diminuait rapidement de volume sous la pression des doigts dès qu'on le plaçait la léte en bas. — L'expansion aux mouvements d'expiration et d'inspiration, quoique étant donnée par quelques auteurs comme un symptôme de Tencéphalocèle, n'est notée d'une façon précise dans aucune des observations que nous avons lues :
nous ne Tavons, d'autre part, jamais rencontrée. — De même sont au moins rares les battements et le bruit de souffle. « Les premiers, dit Larger, sont le fait des angiomes qui accompagnent certaines exencéphales. » Le se- ,,. ^^ ,^ . . , ,, • . ,
, , ' , rijç. 68. — hncephulocele occipitale
cond n est note que par Tillman, double (Uuttnci).
dans un cas où Ton basa le diagnostic d'encéphalocèle simplement sur l'issue, par une ponction exploratrice, d'un liiiuide analogue au liijuide céphalo-rachidien.
b. Symptômes fonctionnels, — Les symptômes fonctionnels des encéphalocèles sont des plus variables. — Souvent la tumeur est absolument indolente. Cependant dans quelques cas on a noté qu'elle était sensible. <c L'enfant, dit Cemoni dans son observation, crie au moindre mouvement, au moindre attouchement exercé sur la grosseur. » En 18îK), nous avons vu, à la consultation de notre maître M. de Saint- Germain, une encéphalocèle sous-occipitale également très douloureuse spontanément ou au contact, sans qu'il y eût le moindre signe d'inflammation. — Les symptômes encéphaliques présentés par les petits malades sont loin d'être constants. Beaucoup de sujets porteurs d'une encéphalocèle chirurgicale sont, comme celui de M. Berger, « vigoureux et bien portants ». lien est d'autres qui, parleur défectuosité congénitale encéphaliijue et sans le moindre symptôme de méningo-encéphalite, sont hébétés, présentent des crises de convulsions, (les paralysies, des contractures : cela est rare ; il est moins exceptionnel (jue ces accidents se montrent d'une façon passagère, sous l'influence d'une compression un peu énergique de la tumeur.
B. Symptômes spéciaux. — a. Les modifications symptomatiques dues au siège de V encéphalocèle ne sont point très considérables entre les diverses tumeurs de la voûte : notons toutefois que les tumeurs
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occipilalcs sunl gt'' in' raie me ni plus volumiruMiseti el ont une ^auile tendance à se lo^^er dans une dt'tpression de la nnque; au contraire, il existe cnlre les tumeurs de la voûte cl les lumfliirs de la base de» diCTérences considérables : en cfTet, tandis que les premières ont unéV Tonne régulière, un volume considérable et sont ontouréps à lei base d'une collerette de longs cheveux, les secondes ont une Torn souvent irrégulière, un volume petit ou moyen, pas de (^ollrrell^ de cheveux à leur face; en outre leur variabilité de siège leur doni une variabilité de symptômes toute particulière.
Suivant Fenger, la plupart des encéphalocéles de la base s'acood pagncnt d'un élargissement considérable et caractéristique de I racine du nez,
fc. Les modiftealinns symplomaliques dues A lu compoailion de 1 tumeur sont d'un intérêt clinique plus grand. Le professeur Rergerfl a insisté, et c'est à lui que nous allons emprunter les éléments a leur élude.
c< La difficulté, dit-il, est considérable quand il s'agit de reconnaltl A quelle variélé d'encéphalocèle on a affaire, quand îl faut classer ■ lumeur parmi les méningocèles proprement dites ou les hydrencéph locèlcs, déterminer si elle contient de la matière cérébrale, ot quelle est l'importance du prolongement que les centres nerveux envoient dans sa cavité. Ce n'est pas qu'on ne trouve, énumérés par les aulcun qui ont suivi la description donnée par Spring, un certain nombre 4| caractères dilTérentiels qui ne paraîtraient pas devoir laisser (" doutes sur la nature du contenu de la luraeur. En voici le r Méningocèles : tumeurs égales, généralement pédiculées, bosselures Huctuantes, diminuant de volume par la pression. ( diminution de volume, qui peut aller jusqu'à une réduction complM donne lieu, quand la pression exercée pour l'obtenir est forte et p longée, iy des phénomènes cérébraux, cris, vomissements, convulsioi et stupeur. Pendant le sommeil, la tumeur diminue de volume ; e augmente el devient tendue par les cris, les efforts, la toux. Enc6phalocèlcs proprement dites : tumeurs plulAl scssiles, molles, indolentes, le plus souvenl pâteuses et sans fluctuation. Dans le repos, elle diminue d'ordinaire et peut mémo parfois se réduire; elle aa^' menlc également dans les efforts, les cris de l'enfanl. Une pression légère n'occasionne nî douleur ni malaise; une pression plus forte peut faire graduellement diminuer et disparaître même la tumeur qui est parfois réductible : elle détermine en même temps des symptômes cérébraux, dilatation de la pupille, strabisme, perte lic connaissance ou somnolence, paralysie, anesihésierraremcul on voit survenir des vomissements ou des convulsions. EnGn l'encéphalocèle pure présente des battements isochrones aux pulsations cardiaques. Hydrencéphalocèles : caractères négatifs; îrréduclibililé ( " indolence dans \e compression qui ne donne beu k aucun g
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cérébral, pas de tension dans les efforts, absence de pulsations. — La marche de Taffeclion serait progressive dans les méningocèles et les hydrencéphalocèles, pour les derniers surtout; les encéphalocèles au contraire seraient remarquables par le peu de modifications qu'elles éprouvent et Tétat stationnaire qu'elles peuvent présenter pendant un temps parfois fort long. — Enfin certains auteurs ont voulu voir dans le siège même de la lésion un moyen d'arriver au diagnostic, les encéphalocèles pures occupant surtout les régions fronto-nasale et orbitaire, les méningocèles se développant de préférence à la région sous-occipitale, les hydrencéphalocèles à la région sus-occipitale. — On ne peut malheureusement accorder beaucoup de confiance à ces caractères soi-disant distinctifs. 1* Le siège de la tumeur n'a en réalité aucune valeur. Spring lui-même s'est élevé contre cette distinction qu'il considérait comme erronée; dans les observations qu'il a classées avec le plus grand soin, il a donné, pour chacun des lieux d'élection où se développent d'ordinaire les hernies cérébrales, des exemples de tumeurs appartenant aux diverses variétés de cellesci. 2° Le volume ne saurait être invoqué pour distinguer entre les encéphalocèles et les hydrencéphalocèles : certaines tumeurs, des plus volumineuses, ont été constituées par de véritables encéphalocèles, ainsi que le prouvent les observations de Btthring, de Vrolik et de Spring : il est vrai que Spring les classe parmi les hydrencéphalocèles, mais l'hypertrophie réelle des parties de l'encéphale contenues dans la poche méningée, la proportion de substance cérébrale qui entrait dans leur constitution relativement à leur masse, doit les faire considérer comme des exemples authentiques d'encéphalocèles. 3° La forme de la tumeur, l'existence d'un pédicule bien marqué ou son absence n'ont aucune importance. L'étroitesse du pédicule, comme le prouve l'observation de Pétrone, n'exclut pas la possibilité de la pénétration du cervelet ou du cerveau dans la tumeur; la plupart des hydrencéphalocèles, même les plus volumineuses, présentent un pédicule très marqué ; on ne saurait donc considérer cette disposition comme spéciale aux méningocèles. Quant à la forme unilobée ou bilobéc, plus ou moins globuleuse, plus ou moins régulière, elle dépend de conditions anatomiques telles que les rapports de l'cncéphalocèle avec la ligne médiane et avec les replis de la dure-mère qui s'y trouvent, ou d'épanchements partiels dans ses enveloppes, mais elle ne peut renseigner en aucune façon sur la nature des organes qui y sont contenus. 4** La transparence, qui est notée dans un certain nombre de cas comme une preuve que la tumeur ne contenait que du Hquide, est un signe essentiellement trompeur; chez la petite fille que j'ai opérée, il y avait transparence, et pourtant la tumeur était solide. Il est probable qu'en pareil cas l'illusion est due à ce qu'une partie des rayons lumineux est diffusée au travers des enveloppes de la hernie cérébrale ; lorsque
celles-ci présentent cet état d'épaississement gélatineux qu'on y observe assez souvent, on ne saurait fonder aucune certitude sur ce signe ou sur son absence. 5° Il en est de même de la fluctuation ; toutes les encéphalocèles ou presque toutes renferment une certaine quantité de liquide ; celui-ci suffit à leur donner toutes les apparences de la fluctuation. La sensation inverse, Tempâtement et la consistance molle et dépressible, que Ton trouve parfois, indiquent bien plutôt Tépaississement des enveloppes et leur infiltration gélatineuse, dont nous avons cité plusieurs exemples, que la présence d'une masse cérébrale dans leur intérieur. 6** Il reste quatre signes meilleurs : la réductibilité, les phénomènes cérébraux déterminés par les pressions vives sur la tumeur, l'expansion de celle-ci dans les mouvements respiratoires et surtout dans les efforts, et les battements isochrones au pouls qu'elle présente ; mais leur constatation est loin d'être la règle. La réductibilité manque, même dans les tumeurs considérées comme de véritables méningocèles : à plus forte raison ne peut-on généralement obtenir la réduction des encéphalocèles véritables; tout au plus celles-ci présentent-elles une certaine dépressibilité. Si donc une hernie cérébrale est en grande partie réductible, on ne saurait conclure qu'elle ne renferme pas de substance nerveuse ; on ne peut de même affirmer, lorsqu'elle n'est pas réductible, qu'elle appartienne à la catégorie des hydrencéphalocèles. Les phénomènes cérébraux que développent les pressions exercées par la tumeur sont eux-mêmes d'une interprétation difficile, car ils peuvent tenir à l'augmentation de la pression inlracrânienne résultant delà réduction totale ou partielle du liquide contenu dans la poche méningée, ou bien à l'action directe de la compression exercée sur les parties des centres nerveux compris dans l'exencéphale; leur recherche d'ailleurs ne saurait être faite avec trop de ménagements. Je n'ai pas connaissance que la compression ait jamais donné lieu à des symptômes qui, parleur localisation, aient permis de remonter à la région de l'encéphale dont les fonctions se trouvaient suspendues de la sorte. Ces accidents de compression établissent une présomption en faveur de la participation des centres nerveux à la constitution de la tumeur, mais leur absence ne saurait en faire exclure la présence. L'expansion dans les efforts, dans les cris de Tenfant, serait, suivant Spring, un signe communaux méningocèles et aux encéphalocèles pures; il paraît rationnel de l'admettre, et cependant nous l'avons vu mancjuer dans notre cas d'encéphalocèle. Il en était de même des battements artériels, qui n'étaient pas perceptibles, en raison peut-être de l'épaississement hypertrophique énorme des enveloppes qui entouraient la masse encéphalique procidenle. Cette absence des pulsations serait plutôt la règle que l'exception dans les encéphalocèles proprement dites, puis(iue, dans quatre observations seulement .sur onze, Spring a trouvé indiqué le caractère nettement pulsatile de la tumeur. En
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somme, dans la grande majorité des cas, Tinsuffisance des caractères différentiels laisse le diagnostic hésitant entre les diverses variétés d'exencéphalocèles : cela tient sans doute aux limites qu'on a voulu établir, alors que, même les pièces en main, il est souvent dirficile d'établir la nature exacte des parties qui les constituent. N'a-t-on pas vu llildebrand, au cours d'une opération entreprise pour extirper une encéphalocèle naso-ethmoïdale, s'arrêter, croyant avoir sous les yeux un lobe volumineux du cerveau, alors qu'il ne s'agissait que d'une production néoplasique des méninges ? De même il est bon nombre de cas où l'examen anatomique lui-même ne peut décider si la tumeur doit être classée parmi les encéphalocèles ou parmi les hydrencéphalocèles : pour justifier les idées qu'il avait émises sur la pathogénie différente de ces espèces, Spring avait été amené à établir entre elles une démarcation bien tranchée que les faits ne justifient pas toujours; il n'est donc pas étonnant que les caractères cliniques ne viennent pas confirmer une distinction qui n'existe pas entre les faits anatomiques. Ce qu'il serait du plus grand intérêt de déterminer, l'importance de la masse encéphalique contenue dans la tumeur, son siège original et ses connexions, c'est-à-dire la partie des centres nerveux à laquelle elle se rattache, restera donc le plus souvent indéterminé. On se guidera, pour l'établir avec quelque vraisemblance, sur les points suivants. — 1° Le point d'implantation du pédicule et la situation de l'orifice osseux qui lui correspond, l'expérience ayant montré que les hernies antérieures renferment les lobes frontaux; les hernies sus-occipitales, les lobes occipitaux; les hernies sous-occipitales, de préférence le cervelet ; que les orifices occupant à la fois les régions supérieures et inférieures à la protubérance occipitale externe donnent passage à une partie du cervelet et des lobes postérieurs du cerveau tout ensemble, parfois aux tubercules quadrijumeaux et même à la protubérance; enfin que les tumeurs ayant leur siège à la grande fontanelle et à la région interpariétale sont en général constituées par l'ectopie d'une notable partie des hémisphères, distendus par la sérosité ventriculaire et présentant d'autres malformations, telles que l'absence du corps calleux. — 2° Les déformations du cnlne. L'aplatissement de ses régions antérieures, associé au prognathisme, indiquant un degré plus ou moins accusé de microcéphalie, fera supposer qu'une assez notal)Ie partie de l'encéphale s'est développée hors du crAne dans la tumeur. — 3" Les autres difformités coexistantes sur le même sujet doivent faire craindre l'existence de malformations plus étendues de l'encéphale, malformations incompatibles avec une survie durable et le développement à peu près régulier de l'enfant ; elles indiquent la transition vers un état de monstruosité vérital)le où tout l'intérêt du cas se réduit à la considération du fait tératologiijue et à son interprétation embryonnaire. — i" Enfin, pour s'éclairer sur
la nature des organes nerveux contenus dans la tumeur, on pourrait, à l'exemple d'Horsley, avoir recours à l'action des courants induits. Lorsque le courant était dirigé horizontalement à travers la masse, dit ce chirurgien, on ne constatait aucun résultat ; quand il la traversait verticalement, il déterminait de la déviation compliquée des yeux du côté de l'excitation électrique; on en conclut que la partie procidente comprenait les tubercules quadrijumeaux. » (Berger.)
Telles sont les considérations, d'une application fort délicate en pratique, on le voit, à Taide desquelles on pourra parfois se rendre compte des connexions qui unissent la tumeur à Tencéphale et de la participation de ce dernier à sa constitution : connexions d'une importance capitale, non seulement au point de vue clinique, mais encore, nous le verrons tout à l'heure, au point de vue thérapeutique.
Diagnostic. — Le diagnostic différentiel de l'encéphalocèle est d'ordinaire facile, car il ne peut être hésitant qu'avec des tumeurs congénitales, siégeant dans les mêmes régions.
a. Le céphalœmaiome apparaît très rapidement, le deuxième ou le troisième jour après la naissance, offre un lieu d'élection latéral et toujours le mOme, n'est pas pédicule, n'est presque jamais réductible, ne s'accompagne point d'autre malformation, diminue rapidement et spontanément de volume.
6. Le céphalhydrocèle survient à la suite d'un traumatisme avéré, est étalé et peu tendu.
c. ]J angiome, occupant rarement la ligne médiane, est mal circonscrit, non pédicule, souvent sans adhérences aux parties profondes.
d. Le kyste congénital, dermoïde ou séreux, peut se montrer dans toutes les régions où l'on observe des encéphalocèles. « En pareille circonstance, dit M. Berger, l'indépendance de la tumeur des téguments et son adhérence certaine aux parties profondes, la possibilité de sentir, au niveau de son implantation sur le crâne, un rebord osseux simulant une perforation du squelette, quelquefois môme une lacune osseuse complète, tous ces caractères peuvent bien rendre le diagnostic liésitant ; à plus forte raison l'est-il lorsque la tumeur, transparente, est animée des battements que lui communique la fontanelle; qu'elle se tend dans les efforts et les cris, ainsi qu'Arnott et Lannelongue en ont observé des exemples. On se rappellera que le kysle s'est toujours montré sessile, tandis que les méningocèles ou les enoéplialocèles affectent plutôt la forme pédiculée ; que la peau qui recouvre les kystes ne présente pas lesépaississements, l'état éléphantiasique, les traces de cicatrices ou au contraire la minceur extrême qui s'observent dans les enveloppes des encéphalocèles ; que la réduclibilité, le développement de phénomènes de compression céré- Erale manquent lorsque l'on comprime le kyste ; enfin que les kystes congénitaux sont fréquents, surtout à la grande fontanelle, auniveau de laquelle les encéphalocèles sont assez peu communes. » Ajoutons
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que le kyste dermoïde, dans la grande majorité des cas, ne se développe que quelques années après la naissance, tandis que lencéphalocèle existe d'ordinaire d'emblée.
Des encéphalocèles de siège spécial peuvent offrir des difficultés toutes particulières de diagnostic, « Lorsque la tumeur descend dans une Tosse nasale, en particulier, il semble impossible, dit Fenger, de pouvoir dire dèsTabord s'il ne s'agit pas d'un polype vulgaire. Cela est surtout vrai si l'encéphalocèlc n'est pas réductible ; si elle Test, et après réduction revient à son volume primitif, comme cela avait lieu chez mon malade, on peut suspecter une communication intracrânienne. Une ponction peut, d'autre part, donner issue à du liquide céphalo-rachidien et permettre un diagnostic positif. Le siège du pédicule doit être aussi pris en considération; pour qu'on puisse discuter lé diagnostic d encéphalocèle, il faut qu'il remonte jusqu'à la lame criblée. EnHn, dans mon observation, il y avait écarlement considérable des deux parois internes de l'orbite, écartement qui n'est peut-être pas sans valeur pour le diagnostic. » (Fenger.)
Pronostic. — Le pronostic spontané de l'encéphalocèlc est des plus graves. En effet, dans la grande majorité des cas, après une période de tolérance qui ne dépasse pas quelques jours, quelques semaines ou quel([ues mois, la tumeur s'ulcère, s'enflamme, et une méningo-encéphalite se déclare qui emporte le sujet. Il est très exceptionnel qu'il y ait survie de dix, quinze, vingt ans; Larger en cite quinze cas, dans la plupart desquels, sans doute, il s'agissait non d'une encéphalocèle, mais d'un kyste dermoïde.
Traitement. — L'intervention est donc, sauf dans les cas où la tumeur est énorme et dans ceux où il existe des malformations concomitantes graves, catégoriquement indiquée.
On laissera, bien entendu, de côté, les ponctions, l'injection de teinture d'iode ou de glycérine iodoformée, l'incision simple, pour s'en tenir à l'excision.
Cette méthode, employée pour la première fois par Thiébault en 1792, est entrée dans la pratique chirurgicale courante depuis le travail de Larger et surtout depuis les faits de MM. Périer et Berger, présentés, en 1890, à l'Académie de médecine. Larger pratiquai! l'excision au bistouri, combinée avec la ligature élastique. MM. Périer et Berger ont décrit une technique plus simple, donnant plus de garanties contre l'infection septique et satisfaisant pleinement à la condition essentielle de toute opération de cure radicale : c'est-à-dire l'extirpation complète du sac, poussée jusqu'au delà de Torifice qui donne passage à la hernie. <^ L'enfant, dit le professeur Berger étant maintenu dans l'aneslhésie chloroformîque, la région ayant été rasée et lavéxî avec soin, on trace de part et d'autre du pédicule de la tumeur, deux lambeaux latéraux que l'on dissèque rapidement jusque vers sa base en pratiquant une hémostase aussi
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complète que possible ; ces lambeaux ne comprennent que la peau. Le pédicule membraneux du sac méningé est alors reconnu el isolé jusqu'à ce qu'on sente le contour tout entier de Torifice osseux au travers duquel il se prolonge : au ras de cet orifice, on traverse le pédicule avec une aiguille mousse armée d'un fil de catgut double qui permet d'étreindre le pédicule dans l'orifice osseux lui-môme, au moyen de deux ou de plusieurs ligatures entre-croisées disposées en chaîne. Toute la partie du sac qui déborde la ligature est alors enlevée d'un coup de ciseaux ; la surface de section du pédicule est touchée avec la solution antiseptique, et l'on ramène sur elle les lambeaux cutanés qui sont réunis et maintenus exactement au contact par un certain nombre de points de suture assez serrés au crin de Florence. » On voit que M. Berger, convaincu que les parties cérébrales entrant dans la constitution de la tumeur ne sont pas des portions du cerveau normal, mais une sorte de néoplasme qui ne participe probablement en aucune façon au fonctionnement physiologique de cet organe, juge inutile d'ouvrir le sac, et enlève systématiquement tout ce qu'il contient. Nous préférerions, après l'avoir décortiqué jusqu'à sa base, et avant d'exercer aucune constriction au niveau de son pédicule, l'ouvrir; cela permettrait, s'il s'agissait d'une pointe d'encéphalocèle dans un sac rempli de liquide céphalo-rachidien, de réduire la masse ectopiée, si elle présente, ce qui se voit assez souvent, l'aspect d'un segment normal de cerveau ou de cervelet. Si la masse présente au contraire l'aspect néoplasique, ou si elle est irréductible, par son volume trop grand ou Tétroitesse de l'orifice osseux, ou enfin si le sac est vide, il sera toujours temps de placer une pince, puis des ligatures hémostatiques et oblitérantes sur son pédicule et de sectionner au-dessus.
Les observations d'excision d'encéphalocèle ont été, surtout depuis le mémoire du professeur Berger, très nombreuses. Nous en avons réuni cinquante, datant des huit dernières années (Alberti, Annandale, Bayer, Bergmann, Fenger, Ilapersberg, Hildebrand, Keen, Kowalzig, Lea, Lee, iMackie, Manega, Masse, Mittendorf, Muijens, Muscatello, Témoin, Tillman, Trechsel, etc.), avec quarante et une guérisons, et neuf morts, par cachexie ou par méningite, soit aiguë, soit chronique. Ce sont là des résultais véritablement magnifiques.
Les encépfialocèles de la base sont plus réfraclaires aux tentatives c/iirunjicales. Nous connaissons seulement trois interventions de ce genre. L'un des malades, celui de Lichtenberg, dont la tumeur, véritablement énorme, descendait par la bouche jusqu'au niveau du sternum, succomba à l'opération; un autre, celui de Czemy, dont la tumeur, beaucoup moins volumineuse, faisait hernie par la narine gauche, supporta l'acte opératoire qui avait consisté dans le décollement de l'aile du nez et la section après ligature du pédicule de la masse, mais succomba dans le marasme au bout de huit
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semaines. Un seul opéré guérit, celui de Fenger, qui avait vécu jusqu'à Tftge de vingt-neuf ans avec une encéphalocèle pédiculée de la fosse nasale gauche, et chez qui l'opération permit, après résection temporaire du maxillaire supérieur, de faire la ligature du pédicule et d'enlever la tumeur. Aussi Fenger conclut-il, relativement au traitement des encéphalocéles qui se présentent dans les mômes conditions que celles de son malade : « Leur traitement doit être Fextirpation, car elles sont toujours un danger de méningite par Mfiion accidentelle ou rhinite. La difficulté de Tintervention est d'aller chercher le pédicule près de son orifice osseux pour le ligaturer par transfixion; plus celui-ci est postérieur, plus ce résultat est difficile à obtenir. Les opérations préliminaires à employer sont donc différentes suivant son siège. Le tiers antérieur de la cavité nasale peut être atteint, comme dans le cas de Czerny, par décollement d'une narine ou par le rabattement du nez par la méthode d'Ollier, ou par son renversement latéral par la méthode de Bruns. Si le pédicule est dans la partie antérieure du tiers moyen, le procédé d'Annandale donnera un jour suffisant ; s il est dans son tiers postérieur, c'est la résection temporaire du maxillaire supérieur qu'il faudra employer, comme je l'ai fait dans mon cas. Enfin, si le pédicule est au niveau ou en arrière des choanes, la résection totale du maxillaire supérieur sera nécessaire pour avoir un champ opératoire suffisamment large. »
PAR
A. CHIPAULT
Assistant de consultation chirurgicale à la Salpètriëre.
Les lésions du rachis et de la moelle susceptibles d'une intervention chirurgicale ont été, depuis quelques années, Tobjet de nombreuses études qui en ont remanié, non seulement la thérapeutique, mais encore la symptomatologie. Le plan suivant lequel il faut les étudier ne mérite, toutefois, que d'être peu modifié. Nous décrirons donc successivement :
V. Spixa-uifida
De môme que nous l'avons fait dans notre étude des lésions du crûne et de l'encéphale, nous allons faire précéder la description de ces affections diverses d'un court chapitre de topographie et de médecine opératoire, qui nous évitera de nombreuses redites ultérieures.
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NOTIONS PRÉLIMINAIRES DE TOPOGRAPHIE ET DE MÉDECINE OPÉRATOIRE
I. Topographie. — De même que la topographie crànio-cérébrale, mais avec beaucoup plus de simplicité, la topographie rachimédullaire doit tout d'abord indiquer un certain nombre de points de repère faciles à déterminer, et ensuite préciser les rapports de ces points de repère avec les organes contenus à Tintérieur du canal rachidien.
Nous avons étudié, à Taide de nombreuses dissections, ces deux points dans notre thèse, dont nous allons résumer brièvement les conclusions.
l"" Détermination des points de repère utilisables. — Les points de repère les plus précieux pour l'exploration topographique du rachis sont les apophyses épineuses : on les étudiera de préférence sur le malade assis, ayant le tronc légèrement incliné en avant.
Chez rhomme, deux apophyses deviennent alors proéminentes : la septième cervicale et la troisième lombaire; il est en outre souvent possible de déterminer par le palper les apophyses voisines de ces deux apophyses proéminentes et de trouver un peu au-dessus de la rainure fessière le sommet de la deuxième apophyse sacrée; la dissociation du chapelet apophysaire est particulièrement difficile au fond du sillon de la nuque et surtout dans la raie dorsale.
Chez la femme, la proéminente cervicale est plus marquée que chez rhomme, la proéminente lombaire lest moins; Tapophyse la mieux appréciable de la région sacrée n'est pas la deuxième, mais la troisième, à cause de la cambrure lombaire.
Dans le jeune ftge, les caractères de la série apophysaire sont très différents de ceux de Tûge adulte, et communs aux deux sexes. Chez le nouveau-né, elle décrit une courbe régulièrement convexe, que dépassent à peine une ou deux apophyses lombaires : la graisse souscutanée joue alors un rôle morphologique considérable, surtout frappant à la nuque comblée par d'énormes bourrelets transversaux. Chez l'enfant de deux à quatre ans, toutes les apophyses des régions dorsale et lombaire sont au contraire appréciables à la vue, constituant un chapelet apophysaire continu tout particulier à cet âge ; en outre, la proéminente cervicale n'est pas formée, comme chez l'adulte, par la septième cervicale, mais par la première dorsale.
Ajoutons que l'exploration du rachis basée sur les données précédentes est souvent difficile en pratique, soit à cause des anomalies de la crête apophysaire, soit parce (ju'on ne peut mettre le sujet dans la position de choix : dans ces cas, il est bon de connaître et de pouvoir utihser un certain nombre de points de repère accessoires.
a. L épine iliaque postéro-supérieure répond à la partie moyenne de la première apophyse sacrée ; la surface ovalaire iliaque souscutanée à la cinquième lombaire ; la partie la plus élevée de la crête iliaque à la deuxième apophyse épineuse lombaire.
b. L'ombilic correspond chez Tenfant à la quatrième apophyse épineuse lombaire, chez Tadulte à la troisième.
c. Le relief formé par le bord inféro-exlerne du trapèze s'arrête un peu au-dessous du niveau de la neuvième apophyse épineuse dorsale, figurant deux pointes situées à une très petite distance de chaque côté de la ligne médiane.
Contrairement à ce qu'on dit d'ordinaire, le doigt peut atteindre par la voie buccale le sixième corps cervical chez Tenfant et le cinquième chez l'adulte; c'est là un point qu'il faut bien connaître lorsqu'on explore les lésions de cette partie du rachis.
2*' Rapports des points de repère précédents avec les organes contenus à l'intérieur du canal rachidien. — Les rapports des points de repère précédents avec les organes contenus à l'intérieur du canal rachidien sont indispensables à connaître pour retirer de leur exploration toutes les données qu'elle est susceptible de fournir.
Ces rapports peuvent être du reste formulés d'une manière très simple, et seront dès lors parfaitement utilisables en pratique.
a. Le cul-de-sac terminal de la dure-mère correspond au cinquième espace interépineux lombaire; le fer à cheval des ganglions intrarachidiens sacrés au premier arc sacré.
6. La limiie inférieure de la moelle se trouve, chez l'homme, au niveau de la première apophyse lombaire, chez la femme, au niveau de la deuxième, chez l'enfant, au niveau du bord inférieur de la troisième.
c. Les divers segments de la moelle se terminent : le segment cervical au niveau du sixième espace interépineux cervical ; le segment dorsal au niveau de la neuvième apophyse dorsale; le segment lombaire au niveau du bord inférieur de la douzième apophyse dorsale; le segment sacré au niveau du bord supérieur de la première apophyse lombaire.
d. Le rapport des sommets apophijsaires et des organes radiculaires peut, lui aussi, malgré de frétjuenles variations individuelles, être exprimé par une formule simple, bien entendu sans prétention à l'exactitude mathématique, mais toutefois d'une vérité plus que suffisante pour mettre le doigt sur une lésion médullaire à travers le rachis et guider une intervention chirurgicale.
Pour l'adulte, à la région cervicale, il faut ajouter un au numéro d'une apophyse déterminée pour avoir le niveau des racines qui naissent à son niveau ; ù la région dorsale supérieure, il faut ajouter deux; à partir de la sixième apophyse dorsale jusqu'à la
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onzième, il faut ajouter trois ; la partie inférieure de la onzième et Tespace interépineux sous-jacent correspondent à la naissance des paires sacrées.
Pour Tenfant, une légère modification à cette formule est nécessaire. A la région dorsale supérieure, de la première à la quatrième apophyse, il faut ajouter trois pour avoir le numéro de la racine correspondante; à la région dorsale moyenne, de la cinquième à la neuvième apophyse, il faut ajouter quatre. Cela tient à ce que, jusqu'à six ou sept ans, les racines dorsales et les premières lombaires naissent de la moelle plus haut dans le rachis qu'à un âge plus avancé, ce qui ne peut tenir qu'à une longueur de la moelle dorsale moindre par rapport au rachis.
Quoi qu'il en soit, les rapports que nous venons de préciser sont en pratique de la plus grande utilité, et permetisnt, au premier coup d'œil, de déterminer approximativement le niveau rachidien d'une lésion radiculo-médullaire sans symptômes vertébraux.
II. Médecine opératoire. — Si nous laissons de côté les procédés paravertébraux, permettant d'arriver sur les faces latérale et antérieure de la colonne vertébrale sans passer par le canal rachidien, procédés qui trouvent leurs indications à peu près exclusives dans la tuberculose vertébrale, et que nous décrirons à son propos, il nous reste à étudier ici seulement comme procédés opératoires d'intérêt général, les ligatures des vertèbres et la lamnectomie.
Nous joindrons à ce chapitre quelques mots sur la section intrarachidienne des racines postérieures, dont l'étude ne se rattache guère à la description didactique des atTections du rachis et de la moelle que par son côté opératoire.
La ponction vertébrale, qui trouve presque toutes ses indications dans les affections de lencéphale (méningites aiguës, méningite tuberculeuse, hydrocéphalie, etc.), a été décrite par nous à propos de celle-ci (p. 770) ; nous ne saurions y revenir ici.
Les procédés opératoires dont rintérét s'étend à une grande partie de la chirurgie rachidienne et médullaire sont, venons-nous de dire, au nombre de deux, les ligatures des vertèbres et la lamnectomie.
1® Ligatures des vertèbres. — Les ligatures des vertèbres sont praticables sur la plupart des parties d'une vertèbre donnée : lames, apophyses transverses, apophyses articulaires, apophyses épineuses. Ces dernières sont de beaucoup les plus simples et suffisent, en s'aidant de légères variantes opératoires, pour remplir les deux indications principales des ligatures des vertèbres : la fixation du rachis dans le sens antéro-postérieur, et sa fixation dans le sens transversal : nous aurons ultérieu rement l'occasion de citer de nombreux faits personnels qui le prouvent.
Pour pratiquer la ligature des apophyses épineuses, après avoir dé-
nudé, sur Télendue nécessaire, la crête apophysaire, on passe un fil d'argent, de grosseur variable suivant les cas, à travers le ligament inlerépineux sus-jacent à l'apophyse la plus haute que Ton veuille fixer, au ras du bord supérieur de cette apophyse et le plus près possible de sa base, puis on le coupe de façon que dépasse, de chaque côté de la perforation, une longueur de fil double de la longueur de la plaie : c'est avec ces deux longueurs qu'il va falloir faire les ligatures apophysaires : il suffit, pour y réussir, de passer chacun des fils, en les croisant, dans l'espace inlerapophysaire sus-jacent à celui qui a été traversé, puis dans chacun des suivants, jusqu'à ce qu'on soit arrivé au-dessous de la dernière apophyse découverte, sous laquelle on tord solidement les deux fils en enroulant leurs extrémités ; il est essentiel, au cours de ces manœuvres, de passer les fils dans chaque espace au ras du bord inférieur de Tapophyse sus-jacente, de façon à pouvoir, à mesure qu'on avance, tendre et maintenir en extension sur ce point d'appui solide la partie supérieure du rachis, et à ne point passer à une boucle nouvelle avant que la solidité et la valeur orthopédique de la boucle précédente ne soient bien assurées.
Ceci fait, l'opération est terminée et la plaie suturée sans drain.
Elle a pu rencontrer seulement deux difficultés : la première, c'est l'ankylose l'un à l'autre des bords supérieur et inférieur des deux apophyses successives, et la nécessité de forer un orifice à travers leur masse : nousavons fait construire dans ce but, par M. CoUin, un perforateur dont la vrille agit perpendiculairement au manche, et qui supprime cette première difficulté opératoire ; la seconde, c'est le besoin de fixer le rachis, non dans le sens anléro-poslérieur, mais dans le sens transversal : il suffit, pour y réussir, après avoir pratiqué les croisés ordinaires, de faire remonter l'un des fils le long des apophyses épineuses et de le fixer, bien tendu, à la première boucle. Dans tous les cas l'opération, sans difficultés et sans dangers, a duré tout a'u plus une demi-heure.
Si, au bout de quelques années, la ligature, devenue inutile, entraînait un peu de raideur localisée du rachis, rien ne serait plus facile que de l'enlever.
2** Lamnectomie. — La lamnectomie est également en chirurgie vertébrale, moins par elle-même, qui n'est qu'une opération exploratrice, que par ses temps complémentaires, une opération d'intérêt très général.
Sa technique, telle que nous l'avons pratiquée une cinquantaine de fois, est très simple, quoique laborieuse. Une incision longitudinale est faite sur la crête des apophyses apophyscuses, à travers la peau, les aponévroses très dures, puis, au bistouri et à la rugine, en décollant autant que possible le périoste, les deux faces des apophyses épineuses et la face postérieure des lames sont complètement dénudées : pendant que celle dénudation est faite d'un côté, d'épais
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tampons de colon hydrophile arrêtent, de Tautre côltS rhéniorragie très abondante. En tout cas, mais plus encore à la nuque chez les gens âgés à cause des plexus veineux régionaux, plus encore aux lombes chez les adultes vigoureux, ce temps opératoire est pénible. Lorsqu'il est terminé, on a sous les yeux, sur la hauteur de trois ou quatre arcs au moins, la face postérieure du rachis. La pince emportepièce à un mors plat de Mathieu est le meilleur instrument pour laltaquer en enlevant de bas en haut, a petits coups, le bord inférieur de Tare le |»lus bas parmi ceux découverts, il amorcera lentement, mais sûrement Touverture du canal, et, lorsque celle-ci sera suffisante pour donner passage à sa branche plate, il l'agrandira très vite, enlevant en quelques minutes, dans toute leur largeur, autant d*arcs qu'on voudra.
Telle est, réduite à son temps essentiel, la lamneclomie : les chirurgiens, et ils sont nombreux, qui, Payant ainsi pratiquée, s'arrêtent là, sont tout ("k fait comparables à un laparotomiste ((ui, sarrétant après rincision de la paroi abdominale, estimerait avoir fait une opération complète ; ils n'ont même pas fait une intervention exploratrice.
Un second temps opératoire, temps que la longueur de la résection des arcs doit faire systématiquement pratitpier dans une seconde séance, s'impose donc : il comprend l'ex|)loralion et le traitement des lésions intrarachidiennes; exploration de la face postérieure du fourreau durai, réclinaison de ce fourreau, exploration de sa face antérieure et des corps vertébraux; incision verticale postérieure de la dure-mère et exploration de la moelle ; toutes manœuvres sur lesquelles nous ne saurions insister dans cette description générale et sur les(iuelles nous reviendrons à propos de leurs indications particulières.
Nous allons seulement décrire ici, au point de vue de sa technique et de ses indications, une de ces manceuvres, dont l'étude, ainsi que nous le disions tout à l'heure, trouverait difficilement place dans les chapitres (j\ii vontsuivre : la résection intradurale des racines postérieures.
La résection intradurale des racines postérieures, dont nous avons publié avec notre maître et ami Demoulin une étude dans l'année ISOode nos Travaux de neurologie chirurgicale, a été proposée par Bennett et Abbe, presque simultanément, en 18SS; elle n'a été pratiquée ([u'un nombre restreint de fois, sept en tout, dont quatre seulement comme opération unique et bien réglée: une fois par Horsley en 1889, une fois par Abbe en i89'2, deux fois par nous en 1894.
Pour la mener à bien, deux ou trois jours après la séance opératoire dans laquelle a été prali(juée la lamnectomie, on écarte les lèvres de la plaie, on met largement à nu la face postérieure du fourreau durai et on Pincisc longitudinalement ; la moelle et les
racines sont alors à découvert : « La racine qu'il s'agit de réséquer, bien isolée, est soulevée sur un crochet mousse et sectionnée de bas en haut, à Taide d'un ciseau très tranchant, coudé sur le plat et à long manche, d'abord au ras de son insertion médullaire, puis au ras de son passage durai, sections qui doivent se faire sans tiraillements, l'interne pour ne pas blesser la moelle, Texteme pour ne pas blesser la racine antérieure, en ce point très voisine de la postérieure : avec ces précautions, on peut réséquer plus d'un centimètre des racines cervicales, trois ou quatre des racines dorsales, plus encore des racineslombaires et sacrées, étendue considérable qui, avec l'absence de tissus conducteurs à l'intérieur du fourreau durai pour les fibres qui voudraient se régénérer, donne une sécurité absolue contre tout rétablissement de continuité de la racine ou des racines réséquées. »
La résection a, dans tous les cas où on l'a pratiquée, été faite contre des névralgies. Sept fois il y a eu diminution considérable ou disparition totale des douleurs, diminution sans doute lorsque la résection avait porté sur un nombre insuffisant de racines, disparition lorsqu'elle avait porté sur un nombre suffisant. Le seul inconvénient fonctionnel postopératoire constaté a consisté dans une ânesthésie peu étendue et pour sa plus grande partie passagère. Il s'agit dont là, au point de vue thérapeutique, d'une opération des plus intéressantes : je crois que le malade montré par nous au Congrès de chirurgie de 1895, et chez qui nous avions fait la résection des septième et huitième racines cervicales postérieures droites pour une névralgie du membre supérieur droit, névralgie contre laquelle on avait tout tenté sans résultat et qui avait complètement et durablement (l'intervention date aujourd'hui de deux ans) disparu dès le réveil chloroformique de notre opéré, a entraîné à ce sujet la conviction de tous les chirurgiens assistant à la séance dans laquelle nous l'avons présenté.
11 est malheureusement nécessaire d'ajouter que la résection des racines postérieures est une opération grave, et que deux opérés, sur un total de sept, ont succombé au shock opératoire.
La résection des racines postérieures ne constitue donc pas une intervention qu'il faille appliquer systématiquement, à cause de sa valeur thérapeutique, à toutes les névralgies de cause périphérique, mais qu'il faut limiter aux cas où seule, à l'exclusion d'interventions moins graves, elle est susceptible de donner un résultat thérapeutique.
Les névralgies des nerfs doivent, pour bien définir la valeur qu'y peut avoir cette résection, être divisées en deux groupes : les névralgies avec accidents moteurs, les névralgies sans accidents moteurs. Dans les névralgies avec accidents moteurs, la résection intradurale des racines postérieures ne nous semble jamais indiquée ; lorsqu'on aura épuisé toutes les tentatives médicales et
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toutes les lenlalives chirurgicales sur le nerf ou les nerfs atteints, on devra, dansées cas, sectionner, il est vrai, les racines, mais en dehors du fourreau mc^ningé, soitdansle canal rachidien, soit à Textérieurde ce canal. En eiTet, puisque la section de la partie motrice des racines s'impose, aussi bien que la section de leur partie sensitive, à quoi bon aller chercher séparément la racine antérieure et la racine postérieure à Tinlérieur de la dure-mére, alors que cette inter^^ention est plus grave que les résections extradurales, équivalentes, dans le cas particulier, au point de vue thérapeutique? Cela nous semble au moins inutile. Dans les névralgies sans accidents moteurs, deux circonstances peuvent se présenter : le nerf atteint de névralgie est uniquement sensitif ou sans rôle moteur important ; le nerf atteint de névralgie joue un rôle moteur considérable. Dans le premier cas, l'intervention devra porter uniquement sur lui, puisqu'on peut, non seulement i'élonger, le réséquer, mais encore Tenlever en totalité, et même parfois (par exemple s'il s'agit d'un nerf intercostal) le chercher jusque dans le canal rachidien en dehors de la dure-mère. Dans le cas tout différent où le nerf joue un rôle moteur (par exemple le radial, le cubital, le sciatique), la résection intradurale des racines postérieures qui lui correspondent présente sur la résection du nerf lui-même l'avantage considérable de ménager entièrement sa fonction motrice. On pourra donc alors, après avoir tenté tous les moyens agissant sur le nerf sans interrompre sa continuité, hésiter entre la résection du nerf et la résection intradurale des racines postérieures correspondantes, cette dernière étant physiologiquement le procédé de choix. Les névralgies radiculaires, les radiculalgies, caractérisées cliniquement par la limitation des accidents sensitifs, subjectifs ou objectifs, au territoire d'une ou plusieurs racines, peuvent, comme les névralgies des nerfs, s'accompagner ou non d'accidents moteurs. Mais ici intervient une condition anatomo-pathologique différente ; que la lésion soit de cause inconnue ou de cause diathésique, ou consécutive à une névrite ascendante, ou due à des lésions limitées, rhumatismales, traumaliques, etc., des méninges rachidiennes, elle a, par définition, son point de départ dans une altération des racines postérieures elles-mêmes, portion intradurale; l'intervention pour séparer des centres la cause de la douleur doit donc nécessairement porter sur cette portion intradurale, la résection en ce point n'étant plus ici une intervention de choix, mais la seule intervention susceptible de donner un résultat thérapeutique, celle qu'il faut, lorsque le diagnostic de radiculalgie est bien posé, lorsqu'ont échoué les moyens médicaux, souvent efficaces et dont nous n'avons pas à nous occuper ici, pratiquer d'emblée sans s'attarder aux interventions moins élevées, qui seraient nécessairement infructueuses.
i. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
PLAIES PAR INSTRUMENTS PIQUANTS ET TRANCHANTS
Les plaies rachi-médullaires par instruments piquants et tranchants ne sont pas très communes. Malgré des recherches étendues, le nombre de cas que nous avons pu réunir ne dépasse que peu la cinquantaine. Au contraire, les recherches expérimentales relatives à ce genre de traumatisme ont été des plus nombreuses.
Anatomie pathologique. — Les plaies du rachis par instruments tranchants ne se font pas indifTéremment dans tous les points du rachis. D'après Charcot, la région le plus fréquemment atteinte serait la région dorsale supérieure, le blessé offrant à l'agresseur « son tronc incliné en avant ». Les cas que j'ai réunis me conduisent à une conclusion un peu différente : je trouve en effet 27 cas pour la région cervicale, 17 pour la région dorsale, dont 11 pour la région dorsale supérieure et 2 pour la région lombaire.
Dans un très petit nombre de cas, la pointe de l'arme se pique dans l'os, sans aller plus loin (fig. 69) ; dans la plupart des cas, elle pénètre dans le canal rachidien (fig. 70) ; s'il s'agit d'une aiguille, d'une épingle à cheveux (Viry), sa pénétration entre les arcs, à quelque région rachidienne que ce soit, se comprend sans difficulté; s'il s'agit d'un instrument tranchant, elle peut se faire dans deux conditions différentes.
a. Avec fracture des arcs : circonstance rare, notée seulement d'une façon certaine par von Beck, AUexandrini, Courtier, Neumann.
fc. Sans fracture, par les espaces interlaminaires: ce qui est la règle. Aux régions cervicale et lombaire, où ces espaces sont très hauts, ne sont pas obstrués sur la ligne médiane par des apophyses épineuses obliques, la pénétration se fait sans difficulté, surtout si le corps est fléchi : l'espace s'offre tout ouvert à l'arme. A la région dorsale, il en est autrement; l'espace est protégé, sur la ligne médiane par les apophyses épineuses imbriquées, en dehors par les apophyses articulaires : la pénétration peut se faire seulement sur une largeur d'un centimètre et demi au maximum, et, point sur l'intérêt duquel nous aurons à revenir, de bas en haut et de dehors en dedans.
Une fois pénétrée dans le canal rachidien, l'arme peut simplement ouvrir le sac méningé sans aller plus loin (Gibbon, Holmes, Palle, Vorster), d'ordinaire elle blesse la moelle. La lésion de celle-ci peut être Iransverse totale; d'ordinaire elle est unilatérale, cette lésion unilatérale siégeant du côté opposé à la plaie superficielle, surtout à la région dorsale, plus souvent que du côté de cette plaie, et offrant des caractères propres qui varient suivant que l'arme dirige du côté du centre du canal son dos ou sa lame : dans le premier cas,
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le sac méningé et la moelle peuvent éirc simplement refoulés ; dans le second, surtout si le tranchant est bon, il y a hémisection qui offre ce caractère remarquable de dépasser légèrement en arrière la ligne médiane, et de ne pas l'atteindre en avant.
Malgré sa netteté schématique, cette lésion médullaire n'est pas sans s'accompagner, outre l'hémorragie extra et intradurale, d'un peu d'attrition des parties nerveuses voisines; aussi se produit-il, en conséquence de cette attrition, des lésions dégénératives qui portent sur toute l'étendue transversale de la moelle, au niveau du traumatisme (Enderlen), et sur une hauteur de 6 à 10 millimètres, audessus et au-dessous de lui (Schiefferdecker); il s'y ajoute, bien entendu, les dégénérations systématiques ascendantes et descendantes qui suivent toute lésion transverse de la moelle.
Si Tarme n'est pas restée dans la plaie, les deux tranches médullaires séparées se réunissent en quelques semaines par une cicatrice formée aux dépens de la pie-mère et de la névroglie : quant à la régénération des éléments nerveux, constatée chez les animaux inférieurs, elle semble, d'après les recherches les plus récentes, tout à fait impossible chez l'homme; on doit toutefois admettre le retour à l'état normal ou à peu près des éléments modifiés par la dégénération transversale juxta-traumatique, dont les traces s'effacent peu à peu et ne se retrouvent plus, lorsqu'on fait, un mois ou un mois et demi après l'accident, l'examen direct de la moelle (Enderlen).
Symptomatologie. — Au point de vue de leur symptomatologie, les lésions rachi-méduUaires par instruments piquants et tranchants forment trois grands groupes.
1** Dans le premier, les lésions sont seulement osseuses ; les symptômes sont ceux de toute plaie superficielle.
2° Dans le second, l(*s lésions sont osseuses et méningées; il se fait un suintement de li(juide céphalo-rachidien; en l'absence de traitement antiseptique, l'infection des méninges est presque fatale.
3° Dans le troisième, les lésions sont osseuses, méningées et médullaires.
Tant qu'il n'y a pas infection, ce qui domine le tableau clinique ce sont les accidents médullaires.
Ils sont nécessairement très variables suivant l'étendue transversale de la léïûon. Ainsi, dans le cas de \'ignes, où la lésion était transversale complète, il y avait paraplégie sensitivo-motrice. Mais, dans la très grande majorité des cas, la lésion étant une hémisoction, c'est le syndrome de Brown-Sé(|uard iju'on observe, remontant plus ou moins haut suivant le niveau de la lésion : du côté sectionné, paralysie flasque, hyperesthésie à limite supérieure horizontale, élévation de la température; du côté opposé, anesthésic cutanée, à limite supérieure horizontale, troubles trophiques cutanés. 11 est du
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rosie rare t\uv ce syndrome soil absolumenl pur; d'ordinaire 1' th^sic empiète sur le côté paralysie et les symplômes moteui n'occupent |»aB la tolalitt' du lerriloire qu'ils devraient occupei distribution en rapport sans doute avec ce fait, signait* tout à l'heui par nous, que, dRns la grande majorité des cas, l'hénusection dépassai' en arrière la ligne médiane et ne l'atteint pas en avant.
Rappelons la possibilité des modifications pupillaires unilatérali dans les lésions cervicales inTérieures.
Ces symplûmes médullaires varient du reste notablement avec phase à laquelle on observe le malade. Au début il s'y ajoute dai quelques cas des symptômes vésico-rectaux dus sans doute à la coi tusion du cfllé de la moelle non sectionnée et qui sont essenliellemei Iranslloires. Vers la fin de la première quii zaine, les réllexes s'exagèrent du côté paralysé. Vers la fin du premier mois, et pendant les cinq ou six suivants, les accidenl régressent, soit jusqu'à la guérison complèl soil, d'ordinaire, jusqu'à la guérison iacoi plèle : le degré de celte guérison étant & demment en sens inverse de l'étendue Irai versale de la lésion. Elle a pu, notons-lo ei passant, se faire même dans des cas l'arme était restée dans la plaie, séparant II deux tranches de moelle (Ollivier) : preu' de plus qu'elle n'a pas pour cause la régéiiéralion anatomiquc des éléments ncrvei lésés. Quoi qu'il en soil, l'exemple suivant, emprunté à Charcol, nous donner la mesure de son imporlauce dans les cas ordinaii'es, s'agissait d'un homme, jeune encore, observé huit ans après une hémisection dorsale supérieurepar coup de couteau, suivie d'hémiparaplégie complète avec hémiancslhésic croisée, o Du côté gauche, dit le professeur en présentant le malade, il n'existe plus trace de parai; motrice dans le membre inférieur. Celle-ci, je vous le rappelle, aurai) été absolument complète pendant une quinzaine de jours i & partir cette époque, le malade a commencé à pouvoir remuer progresaivt ment les divers segments de ce membre. Au sortir de l'hôpilal, huit mois après l'accident, il boitait encore et il a éprouvé de ce côté' une certaine gène dans les mouvements pendant près de trois ans. Cependant il a pu très rapidement reprendre son métier de couvreur, qu'il n'a pas cessé depuis. Aujourd'hui, il n'y a pas d'élévaiîoii àé température sur la peau de ce membre : au conlraire, il est rdali* ment plus froid que l'autre; pas d'hypereslhésic cutanée, pas modification du sens musculaire. Ces symptômes ont-ils cxii autrefois? Nous n'avons pas de renseignements à cet égard. Le réfli rotnlien est notablement exagéré; il n'y a pas de trépidation provt
Kig. M. — Fer de lance péntSlrant dnna l'apapliysc
ll'ièlli« verlibrc dorsale.
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quée (lu pied. Le membre est remarquablement alropbié dans toute SOD étendue; M. Vigoureux n'a cependant pu retrouver là la moindre ■race de réaction de dégénérescence : il faut donc admettre que si ici, comme je suppose que cela a lieu d'ordinaire dans les cas de ce genre, l'atrophie a été la conséquence d'une propagation du processus myéliUque h la colonne des cornes antérieures delà substance prise du cdté de la lésion, il faut admettre, dis-je, que cette altération n'a pas amené la destruction complète des cellules nerveuses de la région, et que la resUtutio ad inlegrum a été possible pour la plupart d'entre elles. Si maintenant, de l'examen du membre inférieur gauche, nous passons à l'examen du membre inférieur droit, nous constatons qu'il n'est le siège, pas plus aujourd'hui qu'autrefois, d'aucun trouble du mouvement : les réflexes tendineux y sont normaux, mais la sensibilité de la peau y est profondément modifiée. A proprement parler, ce n'est pas l'anes- Ihésie proprement dite qu'on y rencontre, mais bien de la dyses- Ihésie : le malade sent quand on le pique, quelquefois avec un retard notable, mais sans pouvoir préci»r exaclc^nl le li«„ oC, on 't V,r.'"r';é°Sr*E
a porté l'excitation : de plus la monti-anl un couteau qui s'e^t briid sensation produite est diffuse en "l"*» ■™"' traiemi le canal >erté-
, , bral et la moelle cpinierc
quelque sorte au-dessus ou au-dessous du point piqué ou pincé; enfin le froid, le chaud ne sont pas reconnus comme tels et donnent également naissanceà celle même vibration douloureuse. Enfm, J'ajoute, et c'est un point sur lequel il ne faut pas glisser, c'est que, du côté du Ironc, la ligne qui limite l'anesthésie dysesthésiquc ne remonte pas aussi haut, il s'en faut de beaucoup, que cela devrait être dans les cas, comme le nôtre, 0(1 la lésion est supposée avoir porté au niveau des troisiî-me ou quatrième vertèbres dorsales. Ainsi, dans un ras de MUllcr, cette ligne remontait jusqu'au niveau de l'aisselle, tandis que chez notre malade elle passe en avant par le pli de l'aine et en arrière ne remonte pas jusqu'à la taille : on peut donc admettre très légitimement ici que ces modifications relatives à la distribution de l'anesthésie qui à l'origine devait s'étendre par en haut jusqu'au voisinage de l'aisselle, est une conséquence de la restitution des parties lésées de la moelle, h Pronostic. — Le pronostic vital des plaies de la moelle est grave. Au début, cette gravité est due à la gène des fonctions médullaires lorsque la lésion est haut placée, et à l'infection méningée possible, tant que la plaie n'est pas fermée. Plus tard, elle est proportionnelle à la gravité des accidents fonctionnels primitifs, mais il ne faut pas
oublier que ceux-ci subissent, dans la très grande majorité des cas, une atténuation progressive, et susceptible de s'accentuer jusqu'au sixième ou septième mois après l'accident.
Diagnostic. — Le diagnostic est très facile ; il n'a guère à être fait qu'avec des accidents hystéro-traumatiques, qui n'apparaîtraient qu'après une période d'incubation bien nette, s'accompagneraient d'autres signes de la neurose et n'auraient pas la même évolution lentement progressive.
Traitement. — « La conduite du chirurgien dans les plaies de la moelle par instruments piquants ou tranchants, disions-nous dans notre Traité de chirurgie médullaire, doit avoir pour but d'éviter l'infection des méninges et de mettre la moelle dans les meilleures conditions pour une réparation possiblej
« La première indication est seule à remplir dans les faits où, sans lésion médullaire, le sac méningé est ouvert par l'arme et où s'est constituée une fistule céphalo-rachidienne. Dans un cas de Gibbon, cet accident, en apparence minime, entraîna la mort par infection méningée : on ne devra donc pas négliger une sévère antisepsie de la plaie. Quelques sutures au fil d'argent dans un cas de Holmes, la cautérisation du trajet dans un cas de Palle, le simple décubitus dorsal rapprochant la moelle de l'ouverture durale postérieure dans le c^s de Vorster, ont suffi pour amener une guérison complète.
« La marche à suivre est plus délicate à déterminer lorsque, avec ou sans accidents médullaires, existe une fistule, non plus céphalorachidienne, mais purulente, entretenue par la fixation dans le rachis d'un fragment d'arme. Dans un cas de ce genre, où la fistule, siégeant à droite de la première apophyse épineuse lombaire, durait depuis deux ans, Fabrice de Hilden dilata le trajet, enleva les callosités qui recouvraient la lame, l'arracha de l'arc où elle était enfoncée, saupoudra la plaie de calomel et guérit l'opéré par première intention. Dans les cas analogues, il est évidemment à craindre que la pointe de l'arme n'ait pénétré le sac méningé, et que son ablation n'en facilite l'infection. C'est ce qui advint à Cuvillier dans le fait suivant : un soldat avait re^^u un coup d'épée dans la partie inférieure du dos, et, sa. plaie guérie, avait pu faire quatre-vingts lieues à pied pour rejoindre son régiment. Il éprouvait des douleurs violentes au. point blessé et l'on finit par découvrir en cet endroit une fluctuation profonde. La poche fut ouverte, et il en sortit un bon verre de liqueur séreuse rousse. « L'index et le pouce, introduits dans la plaie, purent tirer un bout d'épée long de deux pouces qui y était resté et qui fut enlevé. Le malade fut saisi de mouvements convulsifs très violents, et se vida beaucoup par toutes les voies. Douze heures après, il tomba dans un état léthargique et mourut dans la trentesixième heure, malgré la saignée. A l'autopsie, on vit que l'épée avait traversé le rachis et transfixé la moelle au nrveau de la douzième dor-
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sale. La pointe était venue s'implanter dans le corpsde cette vertèbre. » « Les faits que nous venons de raconter rentrent, nous l'avons déjà «dit, dans des catégories exceptionnelles : d'ordinaire, les accidents médullaires dominent la scène et ce sont eux qui appellent l'attention ■<le l'opérateur. Kirmisson, dans un cas de plaie par coup de couteau <le la région dorsale moyenne avec paraplégie sensitivo-motrice put, vingt-quatre heures après l'accident, retirer la lame qui « n'avait fait iians doute que refouler la moelle sans la sectionner » ; le résultat fonctionnel fut aussi satisfaisant que possible. Avec le même résultat fut enlevée, chez la malade «le Viry, une épingle à cheveux pénétrée dans la moelle cervicale. Moins heureux devait être et fut Schœnborn dans un cas de section de la moelle par un soc de «harrue avec infection méningée préopératoire : son malade mourut en quelques jours d'accidents septiques. On le voit, la conduite des ^chirurgiens plus hardis, dans les traumatismes du rachis par instruments piquants ou tranchants avec lésion de la moelle, est la suivante : lorsqu'un fragment de l'arme est resté dans la plaie, l'enlever; autrement se contenter d'une antisepsie superficielle. Sans doute, nous Pavons vu, d'ordinaire et à moins de lésion élevée, étendue, par une arme infectée, le résultat vital ainsi obtenu est bon et le résultat fonctionnel finalement possible. Nous croyons pourtant que l'on pourrait encore restreindre le nombre des morts par méningite et peul-étre même rendre plus fré(iuemment et plus largement satisfaisant le pronostic fonctionnel, par une intervention constante, précoce et plus complète, comprenant, outre, bien entendu, l'extraction de Parme si elle est restée dans la plaie, l'agrandissement de celle-ci, l'ablation ■des esquilles exceptionnelles, des caillots extra et intraméningés ; enfin, qu'il s'agisse de section totale ou partielle, la suture des racines -coupées et le rapprochement des tranches médullaires par des •sutures piemériennes : en eiïet, les recherches expérimentales démontrent que dans ces conditions les premières se régénéraient, et, tout •en ne laissant pas grand espoir, ne permettent pas de préjuger ce qui se passerait, avec cet accollement immédiat et parfait, au point <le vue de la régénération des éléments médullaires. »
Les lésions du rachis et de la moelle par armes à feu ne sont très -communes, ni en chirurgie de guerre ni en praticjue civile ; elles n'y sont pas non plus extrêmement rares, et il n'est guère de chirurgien qui n'ait eu l\»ccasion d'en observer un ou plusieurs exemples.
Anatomie pathologique. — L'étude anatomo-pathologique des lésions du rachis et de la moelle par armes à feu a été faite avec jioin par Delorme : nous lui emprunterons la plupart des détails qui vont suivre.
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Les lésions osseuses proprement dites peuvent porter sur toutes les parties des vertèbres : les apophyses épineuses sont fêlées, fissurées, échancrées, perforées, détachées ; quand la balle a suivi un trajet plus ou moins parallèle au rachis, un certain nombre d'entre elles peut être fracturé. Les lames sont simplement fracturées verticalement, contuses, échancrées avec ou sans fissures verticales ou obliques; le plus souvent, elles sont perforées ou fracturées en éclats; les fissures qui compliquent leurs perforations sont d'ordinaire radiées ; les lames vertébrales sus et sous-jacentes à celles qui ont été directement touchées par le projectile sont parfois fracturées obliquement ou verticalement par les lames voisines déplacées. Les corps vertébraux peuvent être creusés en gouttière, parfois d'avant en arrière ou transversalement, soit incomplètement, soit de part en part: Torifice d'entrée de la perforation est en partie masqué par le surtout ligamenteux ou le périoste, dont la perte de substance est plus étroite que celle de Tos sous-jacent ; les dimensions de cet orifice sont inférieures ou égales à celles de la balle, suivant la vitesse de cette dernière ; le trajet, légèrement conique, a presque les dimensions de Forifice d'entrée; de Torifice de sortie, tantôt net, tantôt prolongé par des fissures radiées ou circulaires, peu étendues, sont parfois séparées quelques esquilles lamellaires. Quant aux perforations comminutives, déjà rares avec les projectiles anciens, elles sont aujourd'hui absolument exceptionnelles.
Quel que soit le siège de la lésion, la colonne vertébrale conserve SA coNTiNciTÉ, Contrairement à ce qui a lieu dans les fractures ordinaires; « la lésion ne doit en rien éveiller Tidée d'un fracas, d'une fracture, suivie d'un déplacement analogue à celui auquel donnent lieu les fractures communes. » (Delorme.)
D'autre part, la présence d'esquilles déplacées ou de corps étrangers EST PRESQUE LA RÈGLE. Lcs esquHles soul bcaucoup plus petites avec les armes à feu actuelles à grande vitesse et à petits projectiles : elles peuvent dépendre de n'importe quelle partie du rachis et être entraînées soit dans les parties molles qui l'environnent, soit dans le canal rachidien. Les projectiles, qui peuvent aussi se rencontrer à plus ou moins grande distance de la colonne vertébrale, y sont d'autres fois arrêtés. « On en a vu qui étaient accolés à une apophyse, à \me lame, k un corps vertébral ; d'autres étaient cachés par leur pointe dans un corps de vertèbre ou un ménisque. Certains, logés en presque totalité dans un corps de vertèbre, faisaient saillie dans la cavité rachidiennc» ou s'étaient fixés contre une lame a[)rès avoir traversé le corps vertébral ; ces projectiles animés- (Tune faible vitesse, sont retrouvés parfois dans un foyer d'esquilles fourni parles apophyses épineuses, les apophyses transverses ou les lames vertébrales. D'autres, ayant suivi un trajet inverse, après avoir traversé l'arc des vertèbres, se cachent dans le canal ou dans un
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corps verlébraL On en a môme vu d'encastrés dans un trou de conjugaison en faisant saillie dans le canal. » (Delorme.) Les corps étrangers autres que le projectile, fragments de vi^tement et d'équipement, ne sont pas rares autour du rachis, mais à Tintérieur du canal ils sont tout à fait exceptionnels. En 1870, mon père, M. Chipault, a retrouvé dans le rachis d'un blessé, en môme temps que. la balle, le^ poils d*une brosse qu'il portait dans son sac au moment où il avait été frappé.
Ce sont ces es<|uilles et ces corps étrangers qui sont les agents des lésions des parties molles intra et extrarachidiennes.
a. Les LÉSIONS des parties molles intrarachidiennes ne sont pas constantes. Une balle peut frapper une apophyse épineuse (fig. 71) ou traverser transversalement un corps vertébral très saillant sans léser le canal (fig. 72, 73, 74), par elle-même ou par une esquille. Le contraire est du reste la règle (fig. 75, 76, 77). Les hémorragies péri ou intradurales sont alors rares, étant donné que le sang peut trouver issue au dehors ; ce que l'on observe, ce sont des lésions directes des méninges et de la moelle, soit contusion ou écrasement à travers le sac durai resté intact, soit plaie proprement dite. « Habituellement, dit Delorme, le projectile échancre près de sa surface, traverse, ouvre linéairement la dure-mère, près de sa périphérie ou de son centre, échancre le cordon médullaire en produisant une plaie unilatérale (trajet antéro-postérieur) ou bilatérale (trajet transversal), le traverse en partie, le perfore de part en part ou détruit sa continuité. D'après Fischer, et son assertion est affirmée parles faits qu'a recueillis Otis, cette division complète n'était pas très rare autrefois ; avec les projectiles actuels, elle sera plus exceptionnelle dans les conditions onlinaires du tir. Dans ces sections complètes, un intervalle d'un centimètre et demi (Fischer), pouvant aller jusqu'à 3 centimètres grûce à la rétraction élastique des méninges (Leyden), sépare les deux fragments médullaires; les méninges restent intactes et relient les fragments Tun à l'autre. Quand la balle a suivi un trajet très oblique, plus ou moins parallèle à la direction du canal rachidien, la destruction est plus étendue encore, mais nous douterions, avec Otis, qu'un de ces projectiles ail pu, comme on dit l'avoir observé sur un blessé américain, pénétrer le canal vertébral au niveau <Ie l'épine de la huitième vertèbre dorsale et cheminer dans ce canal, en détruisant la moelle jusqu'à la première cervicale. « Quoi qu'il en soit, une section médullaire incomplète anatomiqucmeul peut être complète physiologiquemenl, par suite de la contusion, et, au bout de quelques jours, du ramollissement de voisinage, («liez les blessés qui survivent, se produisent tardivement les mômes dégénéralions ascendantes et descendantes qu'à la suite de toute lésion transvei-se de la moelle. b. Les LKsioNs DES PARTIES* MOLLES EXTRARACHIDIENNES sout nécessairement constantes: ce qui varie c'est leur importance, moindre
. C — Fracture par Fif. 12. — Fracture jHir
1^ arme i, Teu de l'spophj'sc balle conoïde de la
i^pineuse. deuxième lom- troîsifmeverl^brtlom-
baire (Lidell), baire iLideIt).
ig. 13. — Fracture par bail plomb de l'apophyse tn veree gauche de la iieuvîi verttbre dorsale (lidell]
Fig. H, — Fraclure rlu ci.rps de lombaire par balle de pisU" aident Garfield).
— Balk d« pisloM II dans \e corps de la dotidi dorsale [Lidell).
LÉSIONS DU RACHIS ET DE LA MOELLE PAR ARMES A FEU. 885 (l'ordinaire lorsque le projectile a frappé le blessé en arrière qne lorsqu'il l'a frappé en avant. On peut voir dans ces derniers cas : au cou, des lésions de la face, des maxillaires, du tube larjngo-trachéal, de l'œsophage, des vaisseaux et des nerfs, surtout de l'artère vertébrale; au thorax, des lésions des poumons, du cœur, des gros vaisseaux ; à la n^ion lombaire, des lésions des intestins, du foie, des gros vaisseaux abdominaux: on conçoit quelle peut 6lrc la variété el la complexité de ces lésions, sur lesquelles nous Dc saurions insister.
II De faut pas oublier enfln que les lésions rachidiennes par coups de feu, étant des lésions ouvertes avec pénétration de corps étrangers, ont les plus grandes chances dc s'infecter :
des méningites, des collections purulentes extra rachidiennes, des nécro-
s (fig. 78) peuvent Ctre la conséquence de celle infeclion. "SpîLTvS'iï^St"'",!
Symptomatologie. — Les sympto- sjcuUvcé uncoupdc reu(l.iiicllj. mes des lésions vertébrales par coup
de feu sont extrêmement variables suivant les cas, que l'on peut grouper en deux catégories principales : dans l'une il y a simplement des symptômes osseux, dans l'autre à ces sympidmes osseux s'associent des symptômes nerveux.
1° Catégorie a symi'tAmes iniquement osseux. — Dans cette catégorie, les symptômes vertébraux sont souvent très minimes; le palper relève un point douloureux, un fragment osseux mobile, le stylet arrive sur un point osseux dénudé: souvent le racbis est immobilisé sur une certaine étendue. Il ne présente jamais ou à peu prés jamais les signes de solution de continuité totale que nous aurons k noter ù propos des fractures ordinaires.
2* Catégoiue a symptô.hes osseux et nerveux. — Dans une deuxième catégorie, aux symptômes osseux précédents s'associent des symptômes nerveux, qui peuvent être de deux espèces dilTérentes.
a. L'une, duc ù la contusion médullaire simple, qui peut revêtir les deuxformescliniqucs que nous décrirons à propos de cette contusion.
A. L'autre, due aux lésions destructives directes des racines et de la moelle, dont l'aspect clinique varie nécessairement suivant que les lésions portent sur les unes ou sur l'autre ou sur les deux, suivant leur extension, unilatérale on bilnttVale, suivant leur niveau enfin. Nous ne saurions insister ni sur les caractères, ni sur l'étendue des symptômes moteurs, sensilifs, trophiqucs et réflexes qui en sont la conséquence, et que la connaissance dc la physiologie médullaire sufCl pour faire piTVoir.
Dans les deux catégories de lésions vertébrales que nous venons d'étudier, se renconlrent en outre, le plus souvent, les symptômes de complications paravertébrales traumatiques ou post-lraumatiques, symptômes qui pourront ôlre révélateurs de la lésion rachidienne, ou la voiler par^ leur intensité propre, si les soupçons du clinicien ne sont pas attirés de son côté.
Pronostic. — Les cas à symptômes uniquement osseux sont les plus bénins : ils peuvent cependant être graves, primitivement par les complications pararachidiennes, secondairement par Tinfection dû foyer osseux, qui entraîne des suppurations interminables.
Les cas à symptômes à la fois osseux et nerveux sont plus sévères : les blessés qui survivent au choc et aux complications traumatiques succombent, en effet, presque tous, au bout de quelques jours, à Tinfection méningée; ceux qui y échappent conservent toute leur vie les accidents fonctionnels les plus graves, sauf quelques heureux, pris tous parmi ceux qui n'avaient que de la contusion médullaire ou dont, mieux encore, la lésion rachidienne siégeait au-dessous de la terminaison de la moelle, au niveau de la queue de cheval.
Traitement. — Les lésions vertébrales par armes à feu ne nécessitent pas rimmobilisation du rachis, « troué », mais non rompu.
Presque toujours une intervention opératoire y est indiquée, intervention dont les résultats seront du reste très variables suivant les cas.
S'il s'agit d'une lésion sans ouverture du canal, ils seront généralement favorables. Parmi ces faits, les fractures des apophyses épineuses seront traitées avec succès par l'ablation précoce du projectile et des esquilles. Même conduite à suivre dans les fractures d'apophyses trans verses que guérirent Baudens, Larrey, d'autres encore. Enfin, la balle peut traverser un corps vertébral, ou s'y fixer, et la recherche en devenir beaucoup plus délicate : Jobert (de Lamballe) ne put extraire un projectile profondément pénétré dans un corps vertôbral lombaire et le malade garda des années une fistule purulente; Maisonneuve, dans un cas où la balle avait traversé le cou d'avant en arrière sans léser d'organe important, incisa sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien jusqu'au rachis et put extraire à l'aide d'une pince le corps étranger logé dans la troisième cervicale. Le cas de Hodolfi (1859) est presque identique. Chez le malade de Flunt (1881), la balle, entrée par une plaie du dos, était allée se fixer dans le troisième corps dorsal : son extraction permit une guérison complète.
S'il s'agit (l'une lésion avec ouverture du canal, deux circonstances bien différentes peuvent se présenter.
a. Le canal a été ouvert par le Iraiimalisme même. S'il y a simple et légère compression des organes nerveux par un épanchement sanguin,
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ce qui est rare, par une esquille dépendant le plus souvent des arcs ou par le projectile faisant saillie dans le canal sans Tavoir traversé, si surtout, avec ces mômes conditions, le traumatisme a porté au niveau de la queue de cheval et non de la moelle, le retour fonctionnel suit presque toujours une intervention chirurgicale suffisante : Géraud, eu 1751, dans un cas où la balle avait traversé d'arrière en avant la partie latérale du canal au niveau de la troisième lombaire, guérit le blessé par Tablation des esquilles et du projectile, d'une paraplégie complète; le malade de Louis, dont plusieurs arcs dorsaux avaient été défoncés par une balle de mousquet (1762), ne conserva de ses accidents médullaires (ju'une légère faiblesse des membres inférieurs; chez l'opéré de Chenu, où la fracture siégeait sur un arc lombaire, les troubles fonctionnels évoluèrent à peu près de même. De même encore chez un malade de Fillenbaum, chez un autre de Blair Brown (1879, arcs cervicaux), chez ceux de Severeanu (1882, deuxième et troisième arcs dorsaux), de Dalton (1889, troisième arc dorsal), de Wagner (1892, neuvième dorsale) : le seul des trois opérés de Vincent qui ait survécu et guéri avait une fracture avec enfoncement du premier arc lombaire. 11 s'en faut du reste de beaucoup que, chez tous les blessés précédents, la guérison ait été parfaite : beaucoup ont gardé quelques accidents nerveux, névralgiques ou parétiques. Chez certains blessés même, les accidents préopératoires sont restés absolument stalionnaires ; tel le malade de Thompson, du reste opéré tard pour une lésion cervicale, et chez qui Ion constata de profondes lésions de la moelle sur une étendue de trois quarts de pouce. Ce résultat nul devient la règle lorsque le projectile est resté logé dans le canal ou bien, après Tavoir traversé, s'est fixé dans la paroi opposée à l'orifice d'entrée : Tintervention, en parant aux accidents d'infection méningée, ne peut alors que relarder la mort du blessé ; un malade de Chenu opéré dans ces conditions meurt le vingt-huitième jour; deux de Vincent, l'un en vingt jours, l'autre en trente; un de Tuffier en cinq mois.
b. La propagalion fies lésions Iraumaliqiies jiisquau canal a élé secondaire. Dans un cas de Tuffier où il s'agissait de tassement d'un corps vertébral par ostéite raréfiante, dans un ras de Delorme où il s'agissait dhyperoslose, le résultat de l'intervention fut nul; il est meilleur dans ceux (Roche, Justo) où il s'agit de suppuration intrarachidiennc par ostéite tardive des vertèbres.
Enfin, il est des cas très nombreux où l'intervention chirurgicale, pour parer au plus pressé, doit, avant de s'occuper des lésions rachidiennes ou nerveuses, porter son attention sur les complications para vertébrales (plaies de viscères ou de vaisseaux importants) : nous ne saurions y insister.
LÉSIONS PAR AGENTS CONTONDANTS
A. - LÉSIONS RADIGULO-MËDULLAIRES SANS LÉSIONS OSSEUSES.
Pendant longtemps, la question des lésions par agents contondants limitées aux organes nerveux intrarachidiens, sans participation de la gaine osseuse qui les entoure, a été fort obscure. Elle a commencé à s'éclaircir le jour où Charcot et son école ont montré que les accidents du Railway spine n'avaient rien à faire avec la commotion médullaire vraie et relevaient simplement de Thystérie ; elle me semble devenue tout à fait nette, aujourd'hui que les recherches histologiques ont permis de préciser la nature même de la contusion et que la connaissance des topographies sensitives, radiculaire et médullaire, autorise à affirmer que la commotion médullaire d'hier comprend deux modalités pathologiques bien distinctes : la contusion médullaire et Télongation radiculaire.
I. La contusion méduliairc est de beaucoup la plus fréquente des deux.
Sa cause peut être dans n'importe quelle sorte de traumatisation du rachis : traumatisation directe, telle que coup ou chute sur le dos, éboulements; traumatisation indirecte, telle que précipitation sur les pieds, les genoux, le siège ou la tête.
Il est fort probable que, dans bon nombre de cas, ces accidents produisent la contusion par l'intermédiaire d'un déplacement temporaire des vertèbres que l'examen clinique ou une autopsie tardive ne sont pas susceptibles de révéler.
Les lésions qu'elle provoque sont de deux ordres. — Les unes relèvent de la nécrose directe des éléments nerveux amenant leur disparition progressive avec ou sans destruction de la névroglie : elles ont été étudiées avec soin par Schmaus qui a pu les reproduire expérimentalement par percussions répétées sur le rachis. — Lesautres relèvent d'hémorragies soit capillaires, soit provoquant une véritable inondation du tissu nerveux par les globules sanguins extra vases : hématomyélies constatées chez l'homme par GulU Bastian, While, reproduites par nous chez l'animal, et que nous considérons, seules ou associées à la nécrose des éléments nerveux, comme beaucoup plus fréquentes que cette nécrose simple.
En tout cas, nécrose ou hémorragie se localisent à peu près exclusivement au voisinage du canal central dans la substance grise, surtout dans sa partie postérieure.
Elles se révèlent par des symptômes qui, quoique se distribuant dans tous les cas suivant une topographie nettement médullaire, n'affectent pas strictement la même allure suivant les cas.
a. Dans deux cas que nous avons observés, ils consistaient en con-
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iraclurcs, hyperesthésie, exagération des réflexes, rétention d'urine et des matières.
b. Dans une. série de cinq faits, étudiés parMinor, ils se montrèrent, au contraire, sous forme de paralysie, avec analgésie et thermanesihésie sans anesthésie ; les réflexes étant du reste ici encore exagérés, Turine et les fèces retenues.
. Dans trois de ces cinq faits, les symptômes répondaient à une lésion unilatérale, et affectaient le type topographique dit de Brown- Séquard.
Il est probable que les cas que nous avons observés répondaient à des lésions plus légères que ceux observés par Minor; en effet, en dehors de la nature différente des symptômes constatés, il est remarquable que nos deux blessés guérirent, alors que deux des cinq malades de Minor succoml>èrent, et que, chez les trois autres, les accidents constatés persistèrent sans amélioration marquée.
Quoi qu'il en soil, le pronostic de la contusion médullaire est toujours grave, non seulement à cause de la persistance des accidents immédiatement post-traumatiques, mais encore à cause de la possibilité, plus ou moins longtemps après leur disparition, d'accidents retardés, qui dans certains cas revêtent l'aspect clinique, la marche de la syringomyélie et peut-être môme résultent d'une transformation gliomateuse vraie de la substance grise traumatisée.
Le diagnoslic de la contusion médullaire est souvent assez délicat. Il doit être fait, plus particulièrement, avec les paraplégies hystérotraumatiques et la syringomyélie.
a. Les paraplégies hystéro-traumatiques se distinguent d'ordinaire par leur survenue dans les accidents de chemin de fer, par l'intervalle libre qui sépare l'accident du début des troubles morbides, intervalle libre qui est une des plus précieuses caractéristiques de la plupart des manifestations post-traumatiques de l'hystérie, par l'absence presque constante d'exagération des réflexes et surtout de trépidation épileptoïdc, par la coexistence très commune d'autres accidenls dus à la névrose. On n'oubliera pas enfin que les paraplégies hysléro- traumatiques s'accompagnent presque toujours d'une cypho-scoliose légère mais très appréciable, el d'allure <* statuaire » toute particulière.
6. La syringomyélie se distingue généralement par son début moins brutal : si elle peut, en effet, s'accompagner de véritables ictus, c'est d'ordinaire dans le cours avéré de son évolution ; lorsque c'est au début, l'ictus ne provoque jamais d'emblée le cortège complet des symptômes que nous avons décrits en signalant les caractères cliniques de la contusion. Ce n'est donc en réalité que longtemps après le traumatisme que le diagnostic deviendra très difficile, presque impossible, peut-être même inutile, avons-nous dit tout à l'heure, dans un certain nombre de cas.
Le iraiiement de la conlusion médullaire consiste dans le repos horizontal absolu du malade : il n'a et ne peut avoir aucune prétention opératoire.
II. Eloogrations radiculaires. — Tout à fait distincte de la contusion médullaire est Télongalion radiculaire, que j'en ai séparée, pour la première fois, au Congrès de chirurgie de 1895,
« Des symptômes radiculaires bilatéraux, y disais-je, de nature irritalive et transitoire, consécutifs à une flexion forcée du rachis sans fracture, ne me paraissent pouvoir être dus qu'à Télongation des paires radiculaires correspondant au niveau de cette flexion.
« Le malade que j'ai observé dans ces conditions était un homme d'une quarantaine d'années qui, portant une malle peu chargée sur la tête elles épaules, la laissa glisser en avant : il ne tomba pas à terre, mais ressentit de suite, dans les membres inférieurs, de vives douleurs et des tremblements qui lui permirent tout juste de rentrer chezlui, ens'appuyantaumurde son jardin, le long duquel était arrivé l'accident : il se coucha, et fut fort efl'rayé de voir que ses membres inférieurs continuaient à s'agiter dans le lit sans qu'il pût les en empêcher. Lorsque je le vis, quatre heures plus tard, je constatai une zone d'hypereslhésie cutanée, occupant le territoire dépendant des deuxième, troisième et quatrième racines lombaires, droites et gauches ; en outre, toutes les deux ou trois minutes, les adducteurs et fléchisseurs des cuisses étaient le siège de spasmes qui soulevaient les genoux du lit; ces muscles, dans l'intervalle des spasmes, demeuraient dans un état de demi-contracture ; une percussion légère à leur niveau provoquait l'apparition d'un spasme. Les réflexes rotuliens étaient exagérés. Il n'y avait ni symptôme vésico-rectal ni symptôme rachidien local. Ces symptômes restèrent slationnaires une huitaine de jours, puis l'hyperesthésie s'atténua jusqu'à l'étal normal, simultanément sur toute la zone qu'elle occupait ; les spasmes s'espacèrent et diminuèrent d'intensité. Au bout de deux mois, le malade était guéri : il l'est resté depuis; il se plaint seulement de ressentir, après des journées pénibles, une sensation de gêne douloureuse à la partie antérieure des cuisses; cette sensation ne correspond à aucune exagération de la sensibilité objective cliniquement appréciable. »
Je n'ai pas observé depuis ni trouvé dans les auteurs d'observation rentrant dans ce type clinique nouveau.
Los fractures vertébrales, les plus communes et les plus intéressantes des lésions traumatiques du rachis, occupent soit les apophyses épineuses, soit les arcs, soit la totalité de l'axe rachidien.
1° Fractures des apophyses épineuses.
La fracture isolée des apophyses épineuses n'est pas absolument
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rare. Elle se produit d'ordinaire à la suite d'un choc direct» quelquefois, à la région cervicale, comme conséquence d'une violente contraction musculaire (Terrier). Elle est révélée par la sensibilité, par la mobilité anormale, et parfois par le déplacement de Tapophyse épineuse fracturée. On n'oubliera pas qu'elle peut coexister avec des lésions plus étendues. On la traitera par l'ablation du fragment psseux détaché.
2o Fractares des arcs.
Les fractures isolées des arcs sont plus rares que les précédentes Elles sont presque toujours de cause directe : coup de pied de cheval, chute sur l'angle d'un trottoir. D'ordinaire elles sont anatomiquement représentées par un trait bilatéral, coupant verticalement les deux lames; cependant Legouest a vu un cas où le trait de fracture portait sur une seule lame; Schcde, un autre où le trait transversal isolait la partie inférieure de l'arc, et nous-môme un autre, où le trait double isolait toute la masse latérale droite de la vertèbre. Ces fractures se révèlent cliniquement par de la douleur et de la mobilité, elles sont accompagnées ou non de symptômes radiculo-médullaires. Presque toujours on les confondra, à cause de leur rareté, et, malgré l'absence de coudure vertébrale proprement dite, avec une fracture transverse totale. Erreur fâcheuse, parce (|ue leur pronostic est relativement favorable, les lésions nerveuses y étant produites par la seule pression des fragments et non, comme dans les fractures transverses, par le poids d'une partie plus ou moins grande de l'individu déplaçant le segment supérieur du rachis sur Tinférieur, et parce que leur traitement, qui doit être toujours actif, donne, par l'ablation opératoire des esquilles, des résultats particulièrement satisfaisants. (Péan, Schede, observation personnelle.)
3" Fractures transversales totales.
Les fractures transversales totales sont infiniment plus communes. Exigeant pour se pro<luire un traumatisme généralement considérable, elle se rencontrent surtout chez les hommes adultes et sont beaucoup plus rares chez la femme; chez Tenfant, elles sont tout à fait exceptionnelles.
Physiologie et anatomie pathologiques. — Les fractures transversales totales succèdent soit à une chute sur le dos, avec ou sans heurt contre un corps saillant, soit à une chute sur les pieds, le bassin ou le vertex.
Il y a un demi-siècle, Boyer, Dupuytren, Nélaton les considéraient comme étant toujours de cause directe. A. Bonnet (de Lyon), le premier, en 1815, réussit t\ les reproduire expérimentalement par un mécanisme indirect : flexion du corps soit en avant, soit en arrière. Chedevergne en 18G8, Mollière en 1872, y réussirent égidement. Féré,
variant le mode d'expérimenlalion, précipita ses cadavres sur les ischions ; Ménard (1889) a fait porter la chute soit sur la nuque, la tête étant fléchie sur le tliorax, soit sur le siège. Ce sont là des mécanismes indirects, si bien qu'on admet aujourd'hui que les fractures transversales relèvent à peu près toujours, sinon toujours, de cet ordre de cause.
Nous avons démontré en 1890 qu'il en était de môme chez Tenfanl, négligé jusqu'à nous par les expérimentateurs.
De ces recherches ressortent d'autres données importantes relatives au niveau de la fracture avec un mécanisme donné, et à son mode intime de production.
a. Données relatives au niveau de la fracture. — D'une manière générale, les fractures transversales totales, tout en ayant leur maximum de fréquence au niveau de la région dorso-lombaire(£ig.79), peuvent siéger en n'importe quel point du rachis, leur niveau exact semblant toutefois en ^j^ rapport avec le mécanisme de leur production. La flexion forcée soit en avant, soit en arrière, produit, d'a- ^, , près A. Bonnet, des
Fig. 79. — Nombre relatif des fractiii*es pour les ' , , , , .
diverses vertèbres (Ménard). fractures de la région
cervicale inférieure si la flexion porte sur la tête, ou des fractures de la région dorso-lombaire si la flexion porte sur le tronc en totalité. Chedevergne et MoUière, par leurs expériences de flexion totale, ont toujours obtenu, des fractures siégeant au niveau de la douzième dorsale ou de la deuxième lombaire; Féré, par précipitation surTischion, a produit des fractures dorso-lombaires et lombaires; Ménard, à la suite de chute sur la nuque, la tète fléchie, a toujours constaté des fractures franchement dorsales, fractures qu'il croit plus fréquentes qu'on ne le dit d'ordinaire, et à la suite de chute sur le siège, les membres inférieurs fléchis devant le thorax, des fractures dorso-lombaires ou lombaires. Quant à nous, dans nos expériences sur des enfants, nous avons obtenu, par pression sur les ischions, des fractures dorsales, et par pression sur la nu(pie, des fractures dorso-lombaires : ceci paraît en contradiction avec les résultats de Ménard, mais il est facile de démontrer mécaniquement, démonstration qui serait ici tout î\ fait déplacée, que la chute sur la nuque développe les mêmes forces que la pression sur les ischions et la chute sur les ischions que la pression sur la nuque.
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b. DONNKKS nELATIVES AU MODE INTIME DE PUODUCTION DE LA FRAC-
TURE. — Chedevergne donne le principal rôle, dans la production des fractures vertébrales, à Tarrachemenl. « Dans la flexion forcée en avant, dit-il, la courbure dorsale s'exagère, la courbure lombaire commencée se redresser et de convexe en avant devient concave; l'S formé à Tétat normal par ces deux courbures s'efface de plus en plus. Les deux branches, se dirigeant d'abord en sens inverse, se mettent bientôt dans le prolongement l'une de l'autre sur un arc de cercle assez régulier, dont le rayon diminue à mesure que la pression cherche à rapprocher ses deux extrémités. Il n'est pas encore arrivé à constituer une circonférence (pi'un craquement se fait entendre : le ligament supérieur a arraché son point d'insertion au sommet de l'apophyse épineuse. Le mouvement se continue : il se produit entre l'apophyse lésée et celle qui est au-dessus un écarlement qui s'accroît d'instant en instant; l'interépineuse entraîne la créle de l'apophyse lésée, le ligament jaune et le bord supérieur de la lame vertébrale. Bientôt le grand surtout ligamenteux se déchire, et le corps de la vertèbre est séparé en deux fragments dont généralement le supérieur est très mince et l'inférieur beaucoup plus considérable. Dans la flexion forcée en arrière, le mécanisme est le même, seulement ses phases se passent en sens inverse. » Mollière admet au contraire que c est l'écrasement des corps vertébraux (|ui joue le rôle essentiel. « Si l'on peut admettre, dit-il, la fracture par arrachement des corps vertébraux pendant les mouvements de flexion forcée, cet arrachement est toujours consécutif à un certain degré d'écrasement de la région antérieure de cet os. » Bourdon (1) pousse à l'extrême cette théorie et admet même (pi il peut se produire un tassement des corps vertébraux sans autre lésion (lig. 80). Nous croyons, à la suite de nos expériences personnelles, qu'arrachement et écrasement jouent un rôle dans les fractures transverses totales, mais que le trajet du trait de fracture est encore influencé par deux autres facteurs méconnus : le premier, c'est le décollement ligamenteux qui détache le surtout postérieur de la face postérieure <lu corps vertébral sous-jacent au corps vertébral fracturé et le surtout antérieur de la face antérieure de celui-ci, faits en corrélation avec les déplacements osseux, que nous aurons tout à l'heure à étudier; le second, c'est la présence d'une ligne de moindre résistance, qu'au rachis comme au crAnesuit le trait de fracture : à la région dorsale, décollant le ligament interépineux au ras du bord inférieur d'une apophyse épineuse, fracturant à sa base l'apophyse épineuse sous-jacenle, passant à travei's Tarliculation latérale en la luxant plus ou moins, coupant le Irou de conjugaison, puis venant diviser le corps vertébral si>us-jacent à ce Irou en deux segments par un trait oblique on luis et on avant lîg. 81;: t\
(1) BouuDO>-, thèse de Lille, I8sô.
la rt'^ion dorso-lombairc, décollant le ligament interépincux de l'apophvse sus-jacenlo, passant à travers l'articula lion, puis suivant le môme trajet que ci-dessus; les trous de conjugaison pouvant du reste, au rachis comme au crâne, arrêter la marche de la Fracture. Ajoutons que, malgré les apparences, le Irait de fracture du corps vertébral ne passe jamais entre son point osseux primitif et son point complémentaire supérieur; il échancre toujours le premier; en avant, s'il s'agit d'une fracture par flexion ; en arrière, s'il s'agit d'une fracture par extension (1).
Il va du reste de soi que, dans la plupart des cas, la force traumatisante ne se contente point de produire la fracture, mais encore, poursuivant plus loin son action, déplace le» os fracluréa.
Parfois, et surtout à la région cervicale, ce déplacement se '^J/J^SjÊÊ'^ '.il^K réduit spontanément : mais
c'est là une exception, et, en règle générale, il persiste, se
Fig. 80 — Fracture \,\ pe de la colonne ver- Fîjç. 81 . — Tr^jel thématique d'une tébrale (piicc de Bourd n considérée à Traclura vertébrale (iorso-lom -
tort par lui comn e un cas de Ussemenl). haire.
révélant par une gibbosité et par un rétrécissement du canal vertébral.
1" La gibbosité est généralement angulaire, due d'ordinaire à la saillie de l'apopliyse sous-jaccnle à la fracture, très écartée de l'apophyse supérieure, formée parfois par une apophyse arliculaire. rapprochée de la ligne médiane par la rotation très fréquente du rachis sur lui-môme.
2° Le rétrécissement du canal vertébral ifig. 8'2i est dû à la saillie en arrière du bord posté ro-supé rieur du corps vertébral fracturé. Pour Chedevcrgne, c'est sur son arOte que se blesserait la moelle. K Tendue, dit-U, sur le fragment, comme une corde de violon sur son chevalet, elle est d'autant plus aisément tiraillée qu'elle est fixée de distance en distance par les ligaments de la pie-mère, et qu'alors
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en hémorragies sous-arachnoidiennes, enfin en lésions de la moelle, allant depuis Thémorragie interstitielle simple jusqu'à la section complète, lésions de la moelle qui demandent à être étudiées au niveau de la zone directement traumatisée, au niveau des zones immédiatement sus et sous-jacenles à celles-ci, enfin au niveau des dégénérescences secondaires. Dans la première zone, zone directement traumatisée, très étendue dans les sections par écrasement, beaucoup plus limitée et peut-être nulle parfois dans les compressions simples, il y a nécrose dircclc par le traumatisme des éléments nerveux, réduits en bouillie, et dont la structure est impossible à reconnaître. Dans une deuxième zone, occupant le niveau même du traumatisme lors de compression simple, dédoublée et s'étendant au-dessus et au-dessous de la zone directement traumatisée dans les sections par écrasement, les éléments du tissu médullaire sont blessés mais non tués tout de suite par le traumatisme. Aussitôt après lui, on les trouve ayant à peu près leur structure normale. Au bout de deux ou trois jours, les cellules nerveuses sont augmentées de volume, et leur protoplasma devient granuleux ; les cylindraxes prennent une forme en chapelet, et la myélite se segmente. Il est probable que si la cause d altération des éléments de cette zone juxtatraumatique n'est pas persistante, si par exemple il n'existe point de compression permanente, les cylindraxes et la gaine de myéline ainsi altérés peuvent reprendre en grande partie, au bout d'un certain temps, leurs caractères normaux. Dans les traumatismes relativement légers, si la cause persiste, et sans doute constamment dans les traumatismes graves, leur destruction est au contraire définitive. Il se forme des lacunes remplies d'une substance qui se colore difficilement par l'hématoxyline de Weigert; sur les coupes longitudinales, on voit des masses ovales à grand axe longitudinal se colorant énergiquement par le carmin et la fuchsine acide, bordées après l'action de l'hématoxyline par une fine ligne sombre; ces masses sont ce (jui reste des cylindraxes ; les cellules de la substance grise sont complètement détruites. En môme temps la névroglie prolifère, puisse sclérose, et l'on aboutit à la transformation conjonctive complète de la zone. C'est Schiefferdecker et, plus complètement, Homer, qui ont les premiers bien défini la zone d'altération juxtatraumatique : zone qui s'étend à 6, 7, 10 millimètres de chaque côté delà lésion, plus ou moins suivant le mode d'action de l'agent, qui occupe toute l'étendue transversale de la moelle, substance grise et substance blanche, sans préférence pour un segment quelconque, qui s'atténue comme intensité à mesure qu'on s'éloigne du traumatisme; tous caractères absolument ditîérents de ceux des dégénérescences secondaires. Celles-ci, du reste, n'ont plus pour cause la traumatisation directe des éléments nerveux, mais leur séparation d'avec les centres trophiques : extrêmement précoces, contrairement
à ce qu'on pensait autrefois, elles occupent, outre une certaine étendue de la substance grise, un certain nombre de faisceaux de substance blanche au-dessus, et un certain nombre au-dessous de la lésion. Leur topographie étant ici la même que dans toute lésion transverse de la moelle quelle qu en soit la cause, nous ne saurions y insister.
6. Les lésions des parties molles extrarachidiennes sont loin d'être aussi communes que les précédentes : d'ordinaire, elles consistent en une attrition simple des muscles prévertébraux; il peut s y ajouter des ruptures de la plèvre ou du péritoine, des fractures de côtes, que Mollière considérait à tort comme constantes dans les fractures dorsales, enOn des suppurations périfracturales plus ou moins tardives et tout à fait exceptionnelles.
Sjrmptomatologie. — Les fractures vertébrales se révèlent d'ordinaire par deux sortes de symptômes, les uns dus à la lésion osseuse, les autres à la lésion nerveuse.
1* Les symptômes osseux consistent dans une très vive sensation de douleur et de faiblesse au niveau de la région fracturée, qui présente soit une déviation angulaire généralement peu accentuée, soit un simple écartement entre deux apophyses épineuses, soit un peu de dépression, soit même tout simplement une très vive douleur à la pression.
2* Les symptômes nerveux^ localisés au-dessous du niveau de la fracture, et dus aux lésions radiculaires ou médullaires, consistent en paralysies musculaires avec exagération ou perte des réflexes, en troubles de la sensibilité, en paralysies sphinctériennes, en troubles Irophiques, tous symptômes qui varient avec l'intensité et le siège exact de la lésion :
a. Avec rintensité de la lésion, tout d'abord, sans qu'il soit bien facile de préciser les variations qui en résultent. Toutefois, depuis les recherches de Bastian, de Bowlby cl deThornburn, un pointde détail semble acquis ; c'est que chez l'homme, contrairement à ce que pouvaient faire prévoir les expériences sur les animaux, la section totale de la moelle, à la région dorsale supérieure, provoque la suppression durable des réflexes profonds et superficiels dans les parties sous-jacentes : l'exagération de ces réflexes, au lieu d'être, comme on le croyait autrefois, corrélative d'un écrasement total de l'organe en ce point, indique donc au contraire que sa continuité n'est pas entièrement interrompue.
b. Avec le siège exact de la lésion^ sur les racines, sur la moelle, ou sur les deux à la fois. Au-dessous de la deuxième lombaire, oii le canal contient seulement les nerfs de la queue de cheval, la première de ces trois conditions peut seule se produire. Au-dessus, toutes les trois sont possibles : la première est rare, et ne se rencontre guère Â l'état de pureté que dans les cas, récemment signalés par nous, où
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les symptômes se limitent au territoire d'une ou deux racines écrasées dans leurs trous de conjugaison, sans écraser les parties sousjacenles ; la seconde est rare aussi et ne peut se réaliser qu aux régions cervicale et dorsale supérieure où les racines sont, dans leur trajet inlrarachidien, à peu près perpendiculaires à la moelle et où celle-ci peut être, par conséquent, écrasée sans que la paire radiculaire née au-dessus de son écrasement soit simultanément atteinte ; la troisième est en réalité la plus commune, mais si la lésion est mixte, à la fois radiculaire et médullaire, il faut bien savoir qu'il n*en est pas nécessairement de môme de la symptomatologie : par exemple, un écrasement total du contenu du canal rachidien au niveau de la dixième dorsale se révélera uniquement par des symptômes radiculaires, les paires radiculaires écrasées naissant de la moelle bien au-dessus de son point atteint, et la distribution topographique des accidents correspondants voilant complètement celle des accidents médullaires beaucoup moins étendus ; par exemple encore, un écrasement total au niveau de la huitième cervicale, se révélera d'ordinaire au début également par des symptômes radiculaires, mais l'obliquité intrarachidienne des racines étant beaucoup moindre à ce niveau, si le blessé n'est pas examiné tout de suite après l'accident, hématomyélie ou myélite seront remontées au-dessus du niveau médullaire d'où naît la paire radiculaire qui gouvernait au début la symptomatologie, et cette symptomatologie de radiculaire sera devenue médullaire. Ajoutons que le nombre des variétés symptomatiques possibles est encore augmenté par l'obliquité très fréquente du traumatisme, qui remontera plus haut à droite qu'à gauche ou réciproquement,, produisant alors d'ordinaire une symptomatologie radiculaire du côté où il est le plus élevé, médullaire du côté où il lest le moins, ou qui remonte plus haut en avant qu'en arrière, provoquant alors, ce qui est fréquent, une extension des accidents moteurs plus considérable que celle des accidents sensilifs.
Le meilleur guide, le seul guide scientifique, parmi toutes ce» variétés, c'est la connaissance des topographies sensitivo-molrices radiculaire et médullaire, c'est-à-dire de l'étendue des troubles moteurs et sensitifs qui succèdent à la lésion d'une racine donnée ou d'un segment donné de moelle. Or, d'après nos recherches à ce sujel, |>oursuivies depuis plusieurs années déjà, les topographies motrices, m/Mluliaire et radiculaire, sont identiques : la distribution des accidents moteurs ne peut dès lors servir à séparer, dans l'analyse d'un iraumalisme rachidien, la part qui revient à la moelle et celle qui nîvient aux racines ; au contraire, les topographies sensitives médullaire cl radiculaire apportent à celte dilïérencialion un précieux appoint, sinon au niveau du tronc et de la région fessière, où elles sont très analogues l'une à l'autre, disposées qu'elles sont au niveau du premier en tranches circulaires à peu près horizontales, au niveau
de la seconde en cercles concentriques au coccyx, du moins au niveau des membres, où les accidents sensitifs d'origine médullaire sont toujours limités supérieurement par une ligne perpendiculaire à Taxe de ce membre et les accidents sensitifs d'origine radiculaire par une ligne approximativement parallèle à cet axe.
A ces données générales, nous croyons utile d'ajouter la description des types cliniques correspondants les plus diffîciles à interpréter, c'est-à-dire de ceux où, pour une raison ou pour une autre, — écrasement des racines dans les trous de conjugaison au-dessus du niveau de la lésion médullaire, lésion à un même niveau rachidien de la moelle et de racines nées au-dessus de sa lésion et dirigées obliquement dans le canal, présence dans le canal des racines seules, audessous de la terminaison de la moelle, — les accidents affectent une topographie radiculaire.
« Ces types, disions-nous en 1894, sont au nombre de six principaux.
« a. Type cervical, — L'anesthésie épargne seulement le cou et les régions deltoïdienncs, en avant comme en arrière. Les quatre membreSf le tronc y compris le diaphragme sont paralysés : le sternomastoïdien et la partie supérieure du trapèze entretiennent seuls la respiration : la lésion siège au-dessus de la troisième paire cervicale. « b. Type brachial supérieur, — L'anesthésie épargne, outre les régions citées dans le type précédent, la partie externe du bras et de Tavant-bras jusqu'à la pointe du radius. En plus des muscles du cou et du diaphragme sont préservés un certain nombre de muscles du membre supérieur: sus et sous-épineux, biceps et brachial antérieur, deltoïde, supinatcurs (muscles quej'énumère ainsi que je le ferai pour les types ultérieurs, ensuivant de haut en bas les origines radiculaires musculaires). Par action de ces muscles préservés, que n'équilibrent pas leurs antagonistes, les membres supérieurs prennent une position tout à fait caractéristique : en abduction et légère rotation externe du bras avec flexion et supination de Tavant-bras. La lésion siège au niveau de la sixième paire cervicale.
« c. Type brachial inférieur, — L'anesthésie qui, sur le tronc passe à trois ou quatre travers de doigt au-dessous des clavicules, se limite au membre supérieur à une bande occupant l'aisselle, la face interne du bras et de l avant-bras, la moitié environ de la main. Non seulement sont préservés les muscles énumérés dans la description du type précédent, mais encore un certain nombre d'autres : sus et sousscapulaires, pronateurs et extenseurs du poij^net, biceps, grand pectoral, grand dorsal et grand rond : en somme, sont seuls atteints, au membre supérieur, les fléchisseurs du poignet et les muscles intrinsèques de la main; Tépaule et le coude sont capables de tous leurs mouvements, mais le poignet qui peut se placer en pronation ou supination reste étendu, et la main ouverte rappelle la main de singe
de la paralysie type Aran-Duchenne ou de la syringomyélie. La ésion siège au niveau de la huitième paire cervicale.
« Plus bas, de la première paire dorsale à la troisième lombaire^ on peut rencontrer toute une série de variétés thoraco-abdominales d'anesthéso-paralysie. Je noierai simplement leur disposilion en cercles superposés et la non-coïncidence avec le pli de Taine de la limite supérieure de Tanesthésie par lésion passant au niveau des premières paires lombaires : avec une lésion siégeant au-dessous de la première paire lombaire, Tanesthésie passe en arrière au niveau de la deuxième apophyse lombaire, sur les côtés à 1 ou 2 centimètres au-dessus des épines iliaques antéro-supérieures, en avant à quatre travers de doigt au-dessus du pubis; avec une lésion siégeant à la partie supérieure de la deuxième paire lombaire, Tanesthésie suit en arrière une ligne transversale qui rejoint les deux épines iliaques postéro-supérieures, tandis qu'en avant elle passe un peu au-dessous du pli de Taine, et, tout en occupant la totahté des organes génitaux, épargne la partie supéro-externe des bourses ou des grandes lèvres.
« Avec ces deux dernières variétés de distribution de Tanesthésie, la paraplégie motrice est totale. A des lésions situées plus bas, nous allons pouvoir superposer des types cliniques moteurs aussi bien que sensitifs, d'une importance aussi grande que ceux décrits tout à rheure pour les membres supérieurs.
« d. Type crural. — Le type crural, consécutif aux lésions placées au-dessus de la deuxième paire lombaire, est caractérisé au point de vue sensitif par la disparition de lanesthésie sur une bande large de quelques centimètres et située à la partie antéro-interne de la cuisse, de la jambe et de la cheville. Au point de vue moteur, ce type présente deux variétés : dans la première, les fléchisseurs de la hanche sur le bassin (couturier et psoas iliaque] sont les seuls préservés : la cuisse se met en légère flexion et, entraînée par le poids du membre, en abduclion ; dans la seconde, les abducteurs et adducteurs de la hanche, le quadriceps fémoral sont également saufs : la cuisse peut se mouvoir dans tous les sens, et soulever en masse et péniblement du lit la jambe et le pied paralysés.
« e. Type jambier. — Le type jambier, consécutif aux lésions situées au-dessus de la troisième paire lombaire, est remarquable par une extension 1res marquée de la région sensible notée dans le type précédent : Tanesthésie se limite à une bande occupant la plus grande partie du pied, la partie postéro-exlerne de la jambe, la partie postéro-médiane de la cuisse, les fesses, le périnée et les organes génitaux. Au point de vue moteur, ce type se distingue du type crural par le retour de la motilité au niveau des fessiers et des gastrocnémiens : les seuls muscles qui restent paralysés sont les fléchisseurs et extenseurs des orteils ainsi que les péroniers ; il y a pied bot équin. Fait
capital que ce type est le premier à nous présenter : le malade, lorsque ses vertèbres se sont consolidées, peut, malgré ses accidents fonctionnels, marcher; son allure et son empreinte plantaire deviennent alors des symptômes accessoires, toujours nécessaires à noter, parfois suffisants pour permettre le diagnostic différentiel du type paraplégique en présence duquel on se trouve.
« Il n'est pas rare de rencontrer le type jambier dans toute sa pureté, mais parfois la paraplégie s'y limite aux fléchisseurs des orteils ou bien aux péroniers : en même temps redeviennent sensibles la partie pédieuse ou la partie jambière de la zone anesthésique ; ces variétés frustes dépendent sûrement de lésions un peu plus basses que le type pur et total.
« f. Types sensilifs sacrés, — Lorsque la lésion siège au-dessous de la deuxième paire sacrée, les muscles de la vie de relation sont tous épai^nés ; les symptômes sensitifs persistent donc seuls; ils vont nous permettre de distinguer dans le type sensitif sacré trois variétés bien distinctes, correspondant à des lésions situées approximativement au niveau des troisième, quatrième et cinquième paires sacrées :
« !• Une variété cruro-génito-fessière, avec troubles sensitifs localisés à la partie postéro-médiane de la cuisse, aux organes génitaux externes, au périnée, aux fesses sur presque toute leur étendue (anesthésie en selle) ;
« 2* Une variété génilo-fessière, différant de la précédente par la disparition de la bande anesthésique crurale ;
« 3* Une variété fessièreoii Tanesthésie, délaissant enfin les organes génitaux demeurés si longtemps seuls atteints à la face antérieure du corps, se limite à une surface périanale très restreinte. »
Ce que j ai dit tout à Theure fait prévoir que Ton rencontrera bien rarement ces types complets et purs : leur connaissance permet du reste non seulement de comprendre l'intérêt des cas exceptionnels qui leur correspondent, mais encore, dans les cas mixtes, qui sont infiniment plus fréquents, de faire la part de ce qui appartient aux racines et de ce qui appartient aux autres facteurs du traumatisme nerveux.
Marche. — La marche des fractures vertébrales est extrêmement variable; on peut toutefois, pour ne pas pousser les subdivisions à l'extrême, lui reconnaître quatre modes principaux.
a. Le malade ne se relève pas du shock traumatique : on a pu simplement constater rexistence des symptômes locaux : terminaison d'autant plus fréquente que la lésion est plus proche du bulbe, constante lorsqu'elle siège au-dessus des centres phréniques.
6. Le malade se relève du shock Iraumatitjue; la mort survient en une huitaine de jours, soit par myélite ascendante, soit par infection pulmonaire : terminaison commune lorsque la lésion est dorsale, très commune lorsqu'elle est cervicale inférieure, et que la
myélite n'a qu'un pas à faire pour atteindre les noyaux respiratoires.
c. Le malade échappe aux accidents précédents, mais succombe en un ou deux mois par l'infection de sa vessie, où l'incontinence a fait place à la rétention, par l'infection de ses escarres, qui siègent en divers poinls du membre inférieur ou au niveau du sacrum dont elles finissent par perforer le canal en déterminant une myélite putride : ces terminaisons se voient d'ordinaire dans les fractures dorsales moyennes et dorso-lombaires.
d. Enfin le malade survit définitivement. Presque toujours alors il reste infirme, gibbeux, incontinent, plus ou moins atrophié ou anesthésié de ses membres inférieurs; d'ordinaire présentant un ou plusieurs accidents trophiques : ulcérations plantaires ou escarres «acrées. Bien rarement il guérit tout à fait, ne gardant que sa gibbo- «ité, qui peut elle-même manquer. Ces terminaisons, relativement ou tout à fait heureuses, se voient surtout lorsque la lésion, sousjacente à la deuxième lombaire, a porté sur la queue de cheval et non sur la moelle. Elles peuvent, il ne faut pas l'oublier, se rencontrer avec les lésions plus élevées, mais à titre exceptionnel, d'autant plus exceptionnel que la lésion était plus haute, et sans doute seulement dans les cas où les accidents relevaient pour une très grande part de lésions radiculaires, et pour une très petite part seulement, de lésions médullaires.
Il ne faut pas du reste oublier que les blessés les mieux guéris en apparence sont exposés à voir survenir, alors que leurs accidents primitifs ont disparu depuis plus ou moins longtemps, des acciilenis tardifs dus, sans doute, pour la plupart, à l'étal d'opportunité morbide tout particulier dans lequel se trouvent la moelle et les racines autrefois traumatisées. « Ces phénomènes tardifs, dit Heurteau, qui les a étudiés avec soin dans sa thèse de 1890, sont généralement des paralysies plus ou moins complètes, des troubles de la sensibilité, des troubles trophiques (atrophies musculaires, cystites, calculs rénaux ou vésicaux, troubles trophiques cutanés) ; d'autres fois, ces troubles nerveux chroniques ne sont autre chose, dans leur ensemble, que des maladies véritables avec lésions systématiques de la moelle (tabès, atrophie musculaire progressive); on a vu aussi des tumeurs se développer dans la moelle à la suite d'un traumatisme. D'autres fois, enfin, ce sont, chez les individus prédisposés, le diabète, rhystérie, Tépilepsie, (jui se réveillent plus ou moins tardivement. » Ce sont là des faits dont l'importance médico-légale est, on le conçoit, considérable.
Diagnostic. — Le diagnostic différentiel des fractures vertébrales est généralement facile : au début, on aura parfois, mais bien rarement, à se rappeler la possibilité d'accidents hystéro-traumatiques simulateurs, qui peuvent, on s'en souviendra, produire non seulement <les phénomènes de paraplégie, mais encore une déviation cyphotique
du rachis; plus tard, en présence d'une gibbosilé persistante, on se basera sur Thistoire de la maladie, sur Tindolence actuelle du rachis, f>our éliminer un mal de Pott. Si, actuellement, la distinction de ce <jui, dans le traumatisme, revient à la moelle et de ce qui revient aux racines, peuvent se discuter avec quelque chance d'aboulir à une solution précise, le chirurgien restera presque toujours dans rincertitude sur l'intensité vraie des lésions, et par conséquent sur le pronostic à porter.
Traitement. — Il y a quelques années, le traitement des fractures vertébrales était bien simple, sans en être moins laborieux : c'était l'immobilisation, dans un lit de Dupont, ou dans une gouttière de Bonnet (de Lyon), immobilisation associée aux soins de propreté nécessaires, au pansement des escarres, à Tévacuation et aux lavages de la vessie, auxquels on doit substituer, lorsqu'il y a cystite ou hypertrophie de la prostate, la cystotomie sus-pubienne.
Aujourd'hui je pense que, sauf, bien entendu, dans les cas où les symptômes fonctionnels sont très légers, et dans ceux où le shock est intense, il faut faire précéder cette immobilisation d'une intervention active.
a. Serait-ce une réduction par les procédés rapides ou lents? Je ne le crois pas : théoriquement, parce que je n'aime pas les opérations aveugles, susceptibles d'aggraver les lésions; pratiquement, parce que la réduction a bien donné, en effet, des aggravations de ce genre, et parceque les succès thérapeutiques qu'on lui attribue relèvent presque tous de cas sans symptômes nerveux : les succès de Panse, Tuson, Burrell, Cockery ne sont que des exceptions difficiles à faire entrer en ligne de compte dans l'établissement d'une méthode thérapeutique générale.
b. Serait-ce plutôt une lamnectomie ? Oui, à plusieurs conditions. La première, c'est de la faire largement. Pour la faire complète, il faut qu'elle s'attaque, non seulement à l'élément postérieur de la compression, mais encore à son élément antérieur : l'opérateur doit donc, après réclinaison du fourreau méningé, soit tenter de réduire la saillie du corps vertébral par des manœuvres prudentes d'extension et de contre-extension, de coaptation, les fragments étant suivis au doigt et à l'cril, soit, lorsque ces tentatives ne réussissent pas, abraser l'arête saillante à la gouge et au maillet. Le coin osseux qu'il faut supprimer est parfois considérable; lorsqu'il est enlevé, le canal doit avoir repris son calibre et sa direction normales. Ceci fait, si le fourreau méningé ne bat pas, s'il est bleuAtre, distendu, ce qui indique la présence dun caillot, ou flasque, très diminué de volume, ce qui indi(|ue l'existence d'adhérences arachnoïdiennes et de graves lésions intradurales, on incisera la dure mère : ce qui permettra d'enlever les caillots intraduraux, de sectionner les adhérences des racines entre elles ou les adhérences méningo-uîé<lullaires, en filaments, en
plaques, en viroles, de supprimer en somme tout ce qui gêne les oscillations (lu liquide céphalo-rachidien et la circulation médullaire; on pourra môme suturer les racines sectionnées, soit à leur bout central, soit aux racines dépendant d'un segment sus-jacent. La seconde condition de succès, c'est d'agir de bonne heure ; dans les premiers jours si la fracture est au niveau de la moelle, le plus tôt qu'on pourra, sans désespérer, même avec une lésion ancienne, si la lésion siège au niveau de la queue de cheval, dont les nerfs offrent, ainsi que les nerfs périphériques, une résistance sérieuse et longue aux agents traumaliques. — Ainsi faite complètement et de bonne heure, lalamnectomie a donné des succès remarquables, soit totaux, soit d'ordinaire partiels, mais toujours fructueux, et qui, dans les cas où l'intervention a permis d'enlever un agent compresseur, un caillot, et où l'amélioration n'a commencé à évoluer qu'après elle, paraissent devoir sans conteste lui être attribués.
G. - ENTORSES ET LUXATIONS VERTÉBRALES
Les traumalismes rachidiens portant sur les articulations des vertèbres entre elles s'observent bien rarement à l'état de pureté, indépendamment de toute solution de continuité osseuse.
Ils sont de deux sortes : les entorses el les luxations.
10 Entorses.
L'entorse vertébrale est une affection assez peu commune, et dont ne relève guère plus de la moitié des observations publiées sous ce nom, les autres étant des observations de fractures ou de fracturesluxations spontanément réduites, d'hématomyélics, en somme, de traumatismes rachidiens très divers.
L'entorse vertébrale se rencontre à la région cervicale et à la région lombaire.
Elle succède le plus souvent aux efforts faits pour soulever sur les épaules un fardeau trop lourd, au glissement d'un fardeau déjà placé : sa cause est plus souvent directe qu'indirecte.
Elle se révèle par une très vive douleur régionale, douleur qu'exagèrent les pressions localisées et les mouvements, qui restent possibles pendant une heure ou deux pour devenir bientôt tout à fait impossibles, en môme temps qu'apparaît un empâtement régional plus ou moins intense.
Elle peut se compliquer, comme les autres lésions traumatiques du rachis, mais beaucoup plus rarement, de lésions radiculo-médullaires qui, lorsqu'elles existent, doivent bien entendu, ici comme dans les fractures et les luxations vertébrales, occuper la première place dans les préoccupations du chirurgien.
L'enlorse vertébrale non compliquée guérit, sans laisser de traces^
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en une quinzaine de jours, par le massage, avec immobilisation ouatée entre chaque séance.
20 Luxations.
Les luxations des vertèbres, infîniment plus graves que leurs entorses, peuvent également se produire aux deux régions les plus mobiles du rachis : région lombaire et surtout région cervicale. • I. Luxations lombaires. — Les luxations lombaires sont excessivement rares. « Malgaigne, dit Genouville, à propos d*un cas de luxation de la troisième sur la quatrième lombaire qu*il a récemment observé, ne signale que trois cas de luxation de la douzième dorsale sur la première lombaire, d après Larrey, et un cas de luxation de la première lombaire sur la deuxième, d'après Dupuytren. Stimpson rapporte, d'après Blasius, dix-huit cas de luxations lombaires se répartissant : la plupart entre la douzième dorsale et la première lombaire, les autres entre la première lombaire et la deuxième, et entre la deuxième et la troisième ; puis un seul cas de luxation de la quatrième et un seul de la cinquième. En outre, Stimpson cite deux cas de luxation de la troisième sur la quatrième lombaire, un de Curling et un de Porta. » Ajoutons que, malgré le nombre considérable de traumatismes rachidiens que nous avons eu l'occasion d'étudier, nous n'avons jamais rencontré de luxation de ce siège.
Leur pathogénie et leur symptomatologie, malgré les efforts de Genouville pour les différencier, nous paraissent se confondre absolument avec celles des fractures de môme siège.
II. Luxations cervicales. — Les luxations cervicales doivent être étudiées successivement pour les cinq dernières vertèbres cer\'icales et pour les deux premières.
P Luxations des cinq dernières vertèbres cervicales. — Les luxations des cinq dernières vertèbres cervicales, surtout la luxation de la cinquième sur la sixième, sont les variétés les moins rares de luxations vertébrales. Nous en avons personnellement observé cinq cas, qui n'ajoutent rien à la description classique donnée par le professeur Richet, dans sa thèse de concours.
Anatomie pathologique. — Les lu^çations des vertèbres cervicales inférieures se font exceptionnellement en arrière, presque toujours en avant.
a. Les LUXATIONS en arrière sont représentées, dans la science, par quatre cas seulement; encore dans trois, ceux de (^.h. Bell, Guérin et Malgaigne, s'agissait-il de déplacements minimes, et dans le quatrième, dû à Stanley, le seul où la luxation, siégeant à la jonction des cinquième et sixième vertèbres, fut complète, s'agissait-il d'un sujet porteur depuis longtemps d'une ankylose de toutes les vertèbres cervicales.
6. Les LUXATIONS EN AVANT, bcaucoup plus communes, sont, soit bilatérales, soit unilatérales. Dans les luxations bilatérales^ les apo-
physes articulaires de la vertèbre luxée glissent sur les apophyses articulaires de la vertèbre sous-jacente. A un premier degré, le ligament intervertébral est seul rompu, les deux corps vertébraux s'écartent l'un de Tautre par leur moitié postérieure, et les apophyses articulaires postérieures passent en avant des inférieures. A un second degré, le ligament prévertébral étant également déchiré, le corps de la vertèbre lui-môme glisse en avant. Dans la luxation unilatérale, une seule des apophyses articulaires glisse sur la sousjacente. A un premier degré, leurs surfaces cartilagineuses se correspondent encore en partie. A un second degré, elles ont perdu tout contact : Tapophyse articulaire supérieure est venue se placer entre Tapophysc articulaire inférieure et lapophyse transverse; les apophyses articulaires du côté opposé sont écartées Tune de Tautre.
Étiologie. — Les luxations des vertèbres cervicales inférieures résultent, d'ordinaire, d'une flexion forcée du cou, soit par chute ou coup sur la nuque, soit par chute sur les pieds ou le siège, la tête étant alors fléchie par son propre poids.
Les variétés unilatérales paraissent pouvoir être dues à la contraction brusque des rotateurs de la tête. Houel le notait déjà et en cite deux exemples. « La luxation bornée à une seule apophyse articulaire, dit-il, peut être produite par l'action musculaire; par exemple, lorsqu'elle est le résultat d'un mouvement trop brusque que Ton fait pour regarder derrière soi. Schuh (de Vienne) cite le cas d'un nommé Huber, homme de forte constitution,qui, tournant brusquement la têteà l'appel de son camarade, qui avait poussé un fort cri derrière lui, entendit à l'instant même un craquement dans le cou et ne put plus remuer la tête. Desault cite pareillement Texemple d'un avocat, qui se fit une luxation de ce genre, en tournant brusquement la tête pour voir une personne qui entrait dans son cabinet. » Voelker a repris récemment l'étude de ces luxations unilatérales de cause musculaire, et il en a fait l'étude expérimentale : il n'a pu, du reste, les reproduire qu'après avoir coupé tous les ligaments réunissant les deux vertèbres à déplacer, saufles ligaments réunissant les apophyses articulaires du côté opposé au déplacement : il faut avouer que la nécessité de tels dégâts préliminaires n'est guère en faveur de leur production possible sur des sujets à colonne cervicale normale.
Symptomatologie. — Les luxations cervicales inférieures se révèlent, outre les cra(iucmcnts quequel(iues malades prétendent avoir entendu au moment de l'accident, par des symptômes physiques et par des symptômes fonctionnels.
Les SYMPTÔMES PHYSIQUES sout fournis par l'altitude du cou et par le toucher pharyngien.
a. Valliluile est diflérente, suivant l'espèce de la luxation. « Si la luxation est incomplète et unilatérale, dit Houel, il y a une déformation évidente dans le col ; la face est dans une rotation et dans une
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inclinaison permanente, de manière que le col fléchi ofîre une concavité correspondant à Tinclinaison et une convexité en sens inverse: le côté fléchi offre une légère différence en longueur, il est plus court que le côté opposé et concave. Le sens de celle inclinaison a été généralement décrit comme devant siéger du côlé opposé à Tapophyse articulaire luxée ; c'est ainsi que Sanson Findique avec la plupart des auteurs; Roger dit aussi que la UMe devrait être inclinée du côté sain ; cependant Michon, dans une observation qu'il a communiquée à la Société de chirurgie, a remarque que la tète était inclinée du côlé correspondant à la lésion, ce qui est Tin verse de Télat signalé par les auteurs, de sorte que le col présentait une concavité de ce côté. Si les deux apophyses articulaires sont luxées à la fois, il y a flexion directement en avant, de lelle sorte ([ue le menton est rapproché du sternum; la partie postérieure du cou est un peu déprimée, enfoncée dans la partie située au-dessus de la luxation, tandis que la partie inférieure fait une saillie en rapport avec le déplacement. La mobilité du cou est plus grande qu'à l'état normal, et peut être telle que le malade ne puisse plus tenir la tôle droite. Dans un cas que j'ai observé dans le service de Ph. Boyer, à l'hôpital Saint-Louis, le chirurgien, pour l'examen du malade, ayant fait lever la tôle par des aides, lorsqu'on vint à l'abandonner, subissant l'influence de son propre poids, elle retombait en avant ou latéralement; on a été obligé, avec la main, de la maintenir dans la rectitude naturelle : le col, dans ce cas, paraissait aussi beaucoup plus court <iue dans l'état normal, et comme rentré entre les deux épaules. »
6. Le loucher pharyngien permet de reconnaître du doigt le déplacement du corps vertébral. Malgaigne pensait ^ qu'il n'était guère applicable que pour les quatre premières cervicales ». En 1889, Sonnenburg, dans une étude sur les luxations cervicales, affirme une opinion bien différente. « On peut toujours, déclare-t-il, atteindre le corps de la sixième cervicale avec le doigt : un doigt môme court y suffit; on doit du reste faire bien attention h ce que la première vertèbre n'a pour ainsi dire pas de corps : il sera donc facile do prendre le corps de la deuxième cervicale pour celui de la première, et le corps de la sixième pour celui de la cinquième. » Dans une iliscussion qui suivit la présentation de ce travail à la Société de médecine de Berlin, Waldeyer fut également d'avis que Ion peut toucher souvent la cintiuième cervicale et quelquefois la sixième. Depuis, Riller a pu explorer avec le doigt, sur le vivant, un cinquième corps vertébral déplacé. D'autre part, les recherches cadavériques de Demme, de Berne, celh^s «pie nous avons faites et publiées en 189-4 dans notre thèse, autorisent à dire que, d'une manière habituelle, le déplacement de la cin<iuiènie cervicale sur la sixième, qui est le plus frécpient, nous l'avons vu, est à peu près toujours appréciable directement par le palper pharyngien.
Les SYMPTÔMES FONCTIONNELS sont (l'unc intensité très variable, suivant les cas. D'ordinaire le malade se plaint d'une douleur locale vive, augmentant par la pression et par la flexion du cou. En outre, dans un certain nombre de cas, mais non dans tous, il présente des accidents sensitivo-moteurs d'une étendue très variable.
a. Ils peuvent être limités à un membre supérieur, comme dans les observations de Schuh, Monteggia, et dans un de nos faits personnels. Il s'agissait, dans ces observations, de luxation unilatérale, et les accidents y ont eu pour cause certaine dans notre observation, probable dans les autres, une élongation des racines à leur sortie du rachis : c'est dire qu'avec une analyse attentive on pourra leur reconnaître, comme dans notre cas, une topographie sensitivo-moirice nettement radiculaire.
6. Ils peuvent, par déchirure de la moelle, ou comme conséquence de sa compression, soit sous la dépendance d'un déplacement osseux, soit sous la dépendance d'un hématorachis, s'étendre aux membres inférieurs, ou à ceux-ci et au tronc non compris le diaphragme, ou aux quatre membres avec incontinence des sphincters. Ces accidents s'observent surtout avec les luxations bilatérales, mais contrairement à l'opinion de Boyer, ils peuvent se rencontrer aussi dans les luxations unilatérales.
Pronostic. — Le pronostic est grave, primitivement par le choc et les accidents asphyxiques, secondairement par la myélite ascendante, les escarres, les infections pulmonaires et urinaires. Il est cependant loin d'être fatal, comme on le croyait autrefois. Les auteurs récents, Sonnenburg en particulier, y ont insisté, et cela me paraît rigoureusement exact. 11 y a, proportionnellement, autant sinon plus de luxations cervicales inférieures qui survivent, que de banales fractures lombaires.
Diagnostic. — Le diagnostic est généralement très facile. C'est dans les cas anciens, en l'absence de commémoratifs précis, que l'on peut parfois hésiter, relativement à une syringomyélie, h une pachyméningite cervicale hypertrophique ou à un rhumatisme chronique vertébral. Plus souveni, le doute portera sur le siège exact et la nature précise de la luxation : nous avons indiqué les moyens de les reconnaître.
"2° Luxations des deux premières vertèbres cervicales. — Les luxations des deux premières vertèbres cervicales sont beaucoup plus rares que les précédentes. Celles qui se font entre l'occipital et l'atlas sont de simple curiosité pathologique : on n'en connaît qu'un cas bien net : celui de Bouisson, où l'occipital était déplacé en arrière et où la mort fut immédiate. Celles qui se font entre l'atlas et l'axis sont un peu moins rares. Notées parfois dans les pendaisons, elles peuvent aussi succédera des coups sur la nuque, à une torsion violente du cou, à un effort violent. Presque toujours associées à des fractures
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du corps de Tallas ou de Tapophyse odontoïde, elles se font, soit latéralement «Broca), soit en arrière (Melchiori, Ehrlich), soit et presque toujours en avant: alors, ou bien il y a inclinaison de Tallas sur Taxis, avec ou sans fracture de Tapophyse odontoïde, ou simple glissement, qui d'ordinaire rétrécit moins le canal rachidienquerinclinaison(Malgaigne). Les symptômes de ces luxations sont assez irréguliers ; dans les déplacements en avant, il y a généralement, outre les accidents médullaires et bulbaires, flexion de la tête, et, à la nuque, un coup de hache au-dessous duquel fait saillie Tapophyse épineuse de Taxis ; la iéleest fixée dans son attitude vicieuse, à moins qu'il n'y ait complication de fractures. La mort est du reste souvent immédiate ou très rapide.
Traitement des luxations cervicales. — Le traitement d'une luxation cervicale est certainement Tune des tâches les plus émouvantes qui puissent incomber à un chirurgien.
1*Ën présence d'une luxation récente, doit-il abandonner le blessé à son sort? Doit-il tenter une réduction qui peut entraîner la mort immédiate? Je crois (juc, dans la très grande majorité des cas, il doit, malgré ses occurrences de mort, pencher vers cette dernière alternative. Elle a donné de brillants résultats, non seulement dans les cas de luxation sans symptômes nerveux, mais encore dans les cas oii de tels symptômes existaient : dans un bon nombre, le blessé, qui présentait à la suite de Taccident des symptômes respiratoires graves, menaçant directement la vie, a ressuscité, pour ainsi dire, entre les mains de Topérateur. A moins d'urgence, on tentera du reste d'abord la réduction par les moyens les plus doux. Missoux Tobtint « en étendant la blessée sur une large planche, une pièce de bois carrée servant d'oreiller pour appuyer Tocciput. Au bout d'une heure et demie, la tête étail spontanément revenue à sa rectitude naturelle et toutes les fonctions étaient rétablies. » Aubert réussit également en faisant « sous chloroforme, de la traction sur la nuque et le menton à l'aide do la sangle de Sayre, et de la conlre-extension sur les jambes. La disparition de la difformité s'accompagna d'un bruit de déchirt^ ment; dès le réveil du malade, on s'aperçut que tous les symptômes avaient disparu, et quinze jours après il ne restait plus qu'un peu tle raideur du cou. »> D'ordinaire, du reste, on sera obligé de recourir aux manœuvres de réduction méthodique décrites par Richet dans sa thèse de 1851 : « On fera, dit-il, asseoir le malade à terre, le tronc placé entre les jambes de Topérateur, qui appuiera un de ses genoux ou les deux sur les épaules du palient, dont la face est tournée en avant. Dans celte position, on a une bien plus grande force pour élever la tôte et lui imprimer les mouvements qu'on désire. On place alors une main sous l'occipital, l'autre étant appliquée en avant sous le menton; on exerce ainsi une extension qui ne doit et ne peut jamais être portée bien loin. Si alors on a affaire à une luxation en avant, pour dégager
les apophyses articulaires inrérieures qui ont sauté en avant des supérieures, m tioit exagérer un peu le mouvement de flexion, puis reporlcrlenteiDenleldoucementla tête et le cou dans le renversement en uii^re. La réduction de la luxatîoo s'annonce par HDB sensation de craquement perçue par le malade, le chirurgien et les aides ; sinon, il fautrecommeneorlesmâmes manœuvres, mais en prenant toujours lea plus grandes précautions et en consultant lesToccesdu malade. 11 ne faut pas d'ailleurs s'en rapporter uniquement à celle sensation de craquement, la réduction pouvant s'opérer sans le faire entendre. Dans la luxation unilatérale, après avoir opéré l'extension, ce n'est point Fig. 81. - Ligature latérale à la rotation proprement dite, comme on la daLTn''c^*'d/Con conseille.qucj'aurais recours : il fautd'abofd. en avant et â droite île la pour dégager l'apophyse, incliner la léte et le quatrième vertèbre cer- (.(,„ ^^ ^.(,1^ OppOSé à la luxalion, puîs, après vicale sur la cinquième . , ■ „ ■
(Chipault). '^^^ deux mouvements, extension et inflexion
lalérales,c'eslà la rotation verslecdtéluxé qu'il faudra avoir, en dernier lieu, recours. La réduction faite, on fera dans tous les cas coucher le malade dans une position telle que la région cervicale soit soutenue également et uniformément, un oreiller renflé dans le milieu remplissant sa concavité normale. » Cette méthode a donné, depuis que le professeur Richcl l'a décrite, des résultats suffisamment probants pour qu'un chirui^ten ne doive pas hésiter à l'appliquer, dans les cas où les méthodes de douceur n'ont pas réussi.
2° En pbésence d'une luxation ancienne, la nécessité d'une action chirurgicale est beaucoup plus douteuse. Si les accidents fonctionnels sont légers, je crois qu'il faut, indiscutablement, s'abstenir; s'ils sont graves, il peut sembler nécessaire d'agir. Lorsqu'ils sont d'origine médullaire, je crois qu'aux brutales tentatives de réduction, faites par Kîlsler, on devrait alors préférer une lamnectomie à résultat malheureusement bien discutable. Lorsqu'ils sont d'origine radiculaire, on aura beaucoup plus de chances de résultat fructueux eu réduisant, au besoin après résection do deux ou trois apophyses articulaires, et en fixant en bonne position les vertèbres réduites par des ligatures et sutures osseuses : par ces manœuvres difficiles, j'ai obtenu un résultat fonctionnel satisfaisant dans un cas datant d'un an, où la luxation, unilatérale en avant et à dioile, siégeait entre la quatrième et la cinquième vertèbre cervicale, et produisait une élongation perinnnenle des racines antérieures et postérieures correspondantes du cùté gauciie ((ig. 81).
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La tuberculose est cerlainemeni la plus fréquente et la plus intéressante, pratiquement, des aiïections du rachis. Nous en étudierons successivement, la forme habituelle : tuberculose verl<^brale antérieure, puis les variétés topographiques tenant au siège des lésions ; soit à la partie postérieure des vertèbres : tuberculose vertébrale postérieure; soit aux deux premières vertèbres cervicales : mal sousoccipital; soit au sacrum et au coccyx : tuberculose sacro-coccygienne.
Historique. — La tuberculose vertébrale antérieure est appelée couramment mal de Pott, du nom de Percival Pott, chirurgien anglais delà 6n du siècle dernier qui, dit justement le professeur Lannelongue, ne Ta cependant ni découverte, ni môme décrite d'une manière complète.
En effet, sans remonter à Hippocrate, ni à Galien, nous trouverions dans la Chirurgie française de Jacques Daleschamps (1566) des indications déjà très complètes « sur les tumeurs froides qui, occupant l'intérieur des rouelles, en provoquent la vousteure ». Au xvni* siècle, Auvray, de Paris (1771), et François David, de Rouen (1779), recommandent rimmobilité comme traitement de la suppuration des vertèbres. En 1779 également, puis en 1783, P. Pott reconnaît les relations de certaines paralysies des membres inférieurs avec les gibboàités, et recommande Temploi systématique des cautères. Ce n'est pas par lui, en réalité, mais par les auteurs français du commencement de ce siècle, qu'est fait le pas définitif. Delpech, en 1831, « n'admet comme cause du mal vertébral que les tubercules superficiels ou profonds » (Denucé). En 1836, Nélaton étend les conséquences de cette idée qui, malgré les tentatives de Michel, de RipoU, de Broca, cherchant à distinguer de la tuberculose vertébrale la carie <*t la polyarthrite, a été décidément confirmée parles recherches microbiologiques.
Conjointement, les accidents nerveux du mal de Pott étaient étudiés par Ollivier (d'Angers), dans son admirable livre, puis par Charcot et plusieurs de ses élèves.
Enfin, dans ces dernières années, la tuberculose vertébrale a été l'objet d'une série d'études d'ensemble ; citons seulement le livre du professeur Lannelongue et le travail tout récent de Denucé.
Anatomie pathologique. — Les lésions produites par la tuberculose vertébrale antérieure sont dos plus complexes. Nous décrirons suc-
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cessivempnl le fovei- vei-li-hral, el les lissions secondaires, les i
mécaniques, les autres Uiberriilciises.
A. Foyer tuberculeux vertébral. — Il esl aujourd'hui prouva
que la tuberculose vcrti^bralc anlérieure comracncc toujours au nM
veau des corps vertébraux ; les lésions des distjues inlerverlébrsua
et des surtout» sont des lésions secondaires.
Cesaltérationsdes corps verlébranx se pn'seolent suivant <ieuxlypi a. Lo rypE diffl's superficiel, qui peut gagner un nombre consid^
rable de corps vertébraux (fig. 85 1 et qucOrossa vu s'étendre de l'a;
au sacrum. « Lasui-facR osseuse dénudée revOt un aspect variable; ;
renient elle est lisse et unie, comme si le périoste avait été simplemenlJ
Fip. Hâ. ~ Tuberculose vepUbrale supcriicielle et Iris étendue au Fond d'unabfis ... , froid dont les puruisfl^nt rfudues ctmbiit- lébraux. lues (Lanncbnfçuc).
décollé ; en général elle est rugueuse, irréguliére, creusée de petiUi excavations sinueuses, recouverte ailleurs, principalement sur " c6tés, de couches osseuses nouvelles plus ou moins épaisses ;tanlAlell^ csl sèche, blanche ou grisâtre, comme si elle était dépourvue de v ' " seaux ; lantâlles couches superficielles sont rosées, infiltrées de foo{ sites qui se substituent peu à peu à l'élément solide de l'os. Au milita de ces fongosités se détachent de petites spiculea osseuses, blanchflj ou rosées, demt-transpareutes à l'état frais, semblant appartenir I l'os vivant. Parfois aussi on trouve sur une vertèbre un séquestre plus volumineux, encore adhérent ou isolé par une couche de fongosités. II n'est pas rare que le tissu osseuK, malgré la dénudatioa^ ail gardé sa consistance normale, ou m(tme soit condensé. Moi lorsqu'il a l'apparence vascularisée que lui donne rinlillralion, t) 0 raréfié et ramolli ; il se laisse fuciletuenl trancher au couteau el | néti-er par l'extrémité du stylet. » (Lannelongue.)
TUBEHCULOSE VERTÉBRALE. 913
b. Le TYPE LIMITÉ CAVERNEUX est caraclérisi; par la disparilion du corps d'une ou de plusieurs vertèbres, remplacées par des cavités, {fig. 86 et 87). « Le contenu de ces cavernes vertébrales, dit Lannelongue, est constitué par de la substance caséeuse. Quand on la presse entre les doigts, 00 y sent des particules solides qui sont tantôt des granulations calcaires sans structure, tantôt des aiguilles osseuses reconnaissables. On rencontre aussi des séquestres plus ou moins volumineux, irréguliers, déchiquetés et raréfiés ou plus souvent arrondis, durs, éburnés, pouvant rappeler la forme de la vertèbre. La paroi de la caverne est revêtue d'une membrane en général mince, d'autres fois plus épaisse, variant d'une région à l'autre de la même cavité; cette membrane peut manquer, et alors le tissu osseux infiltré se trouve en contact avec le contenu caséeux. Elle rappelle par sa constitution les couches externes des Doyaux tuberculeux ramollis. Comme la membrane tuberculogëne des abcès froids, elle joue un rôle important dans le processas d'envahissement. A sa face externe se forment les couches nouvelles de follicules, qui s'avancent excentriquement dans les aréoles. Dans son épaisseur, les éléments tuberculeux, parvenus à l'état adulte, se nécrobiosent, forment de petits foyers miliaires dont le contenu se déverse plus Urd dans la cavité et augmente la ^..^^ g, _ p.^^^ ^^ ^^j^^, masse de substance caséeuse. En dehors cuio»e vertébrale dorsale de la membrane, le tissu osseux, souvent à (ChipauU;. peine modifié à l'oeil nu, peut être infiltré à une petite distance par des follicules tuberculeux qui élargissent les aréoles. Ailleurs on trouve les phénomènes de l'ostéite raréfiante sans mélange d'éléments tuberculeux. Sur d'autres points, on observe au contraire une condensation plus ou moins étendue autour de la caverne. La membrane fibreuse d'enkystement est le plus souvent très adhérente à la paroi osseuse, surtout lorsque celleci est anfractueuse ; si on l'arrache, on entraîne en même temps des prolongements qui remplissent les pertes de substance do l'os. Au début, la masse tuberculeuse est contenue dans l'épaisseur de la vertèbre, à sa partie moyenne, près d'une de ses faces, et elle peut y rester enfoncée plus ou moins longtemps. Par son accroissement, elle arrive à la superficie de l'os, soit en arrière du côté du canal vertébral, soit plus souvent en avant. En haut et en bas, les Gbro-cartilages intervertébraux sont aussi atteints et détruits ; le foyer s'étend aux vertèbres voisines sur lesquelles il n'est pas rare que les mêmes lésions évoluent simultanément. Ainsi se forment d'immenses foyers de ramollissement vertébral; lorsque la cavité tuberculeuse
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prend d'aussi larges dimensions, ordinairement le contenu se ramollit et prend les caractères physiques des grands abcès froids ; au lieu de la matière tuberculeuse solide ou demi-solide, on y trouve du liquide puriforme, ou môme du pus séreux. » (Lannelongue.)
B. Lésions secondaires mécaniques. — Les lésons mécaniques secondaires à révolution du foyer vertébral peuvent porter sur le squelette ou sur les parties molles.
1* LÉSIONS MÉCANIQUES DU SQUELETTE. — Lcs lésious mécaniqucs du squelette sont de deux ordres: celles qui siègent au niveau môme de la lésion tuberculeuse, et celles qui siègent à distance.
a. Déformation au niveau même de la lésion. — La déformation au niveau môme de la lésion, la gibbosité, a été décrite avec une précision telle par le professeur Lannelongue, que, ici encore, nous lui emprunterons cette description.
« La solution de continuité des corps vertébraux entraîne, dit-il, presque toujours l'inflexion du rachis.
« En avant, les deux segments vertébraux dessinent, par leur rencontre au niveau du foyer de destruction, une ouverture angulaire plus ou moins développée; c'est l'angle rentrant. En arrière, au contraire, il se forme un angle saillant, la bosse ou gibbosité. Sur le cadavre on peut, dans beaucoup de cas, rétablir en grande partie la forme normale, c'est-à-dire redresser la courbure pathologique; les deux segments séparés se meuvent l'un sur l'autre dans une certaine étendue, la partie rompue jouant le rôle de charnière; la flexion se trouve limitée au point où le contact s'établit entre les extrémités de chaque fragment. Sur le vivant, la courbure est produite par la contracture musculaire et le poids des parties : elle se maintient et s'aggrave sous l'influence des mômes causes qui produisent l'ulcération compressive de la branche inférieure de l'angle rentrant et son écrasement lent ou rapide par la branche supérieure. L'angle rentrant dilTère d'un cas à l'autre ; il est obtus, droit, et quelquefois très aigu. A un premier degré, Tinclinaison du fragment supérieur est à peine marquée, soit qu*il n'y ait alors ([u'une simple coupure vertébrale, soit que les deux segments rachidiens, séparés par un large foyer, ne puissent se rapprocher jusqu'au contact pour une raison quelconque. A un degré plus avancé, le segment supérieur se met à angle droit sur l'inférieur. Lorsque la destruction est très étendue et qu'un certain nombre de corps vertébraux ont disparu, tandis que quelques autres sont réduits à des débris, il se produit une disposition intéressante : l'inflexion amène en contact les corps vertébraux non altérés de chaque tronçon ; or ces corps vertébraux sont quelquefois très éloignés l'un de l'autre, peuvent être, par exemple, le septième cervical et le sixième dorsal; il en résulte que tout le segment intermédiaire est repoussé en arrière de ces vertèbres, (jui forment en réalité le sommet de l'angle rentrant.
Ce segment intermédiaire des corps vertébraux peut être réduit à une simple ligne en arrière de Tangle rentrant, tandis que la série des arcs postérieurs de ce segment décrit une courbe en anse à plus ou moins grand rayon. L'inflexion rachidienne se trouve, avons-nous dit, limitée par le contact des deux segments rachidiens; il n'en est pas toujours ainsi, et assez souvent il y a pénétration d'un tronçon dans l'autre : le supérieur creuse sur l'inférieur une gouttière plus ou moins profonde dans laquelle il se loge. Il résulte de la formation de cette gouttière qu'un ou deux corps vertébraux se trouvent parfois complètement divisés en deux parties latérales. Il n'a été question jusqu'ici que de l'inflexion du rachis en avant. C'est elle, en effet, qu'on observe le plus souvenL Le foyer de destruction étant médian et symétrique, le segment supérieur du rachis s'abaisse dans le plan vertical antéro-postérieur. Mais, par exception, de nouvelles combinaisons se produisent : l'inclinaison, en effet, s'effectue parfois obliquement d'un côté ou de l'autre, et il s'opère alors un changement de rapport d'un nouveau genre, comparable à une luxation. Les deux tronçons vertébraux, venant à la rencontre l'un de l'autre, ne se correspondent plus exactement ; le supérieur se dévie latéralement, en sorte que les deux extrémités ne se touchent que par une partie de leur surface, ou môme par leur bord opposé. Il peut aussi se faire une simple inflexion latérale, sans luxation. Quoi qu'il en soit, sur la face antérieure de la colonne vertébrale, la déformation caractéristique de la tuberculose profonde, destructive, est un angle rentrant à sommet acuminé, du moins dans le principe; car, plus tard, la production de tissu osseux nouveau venant combler la perle de substance, peut transformer le sommet de l'angle en courbure arrondie. La formation de l'angle rentrant a pour consécjuence une saillie postérieure, la gibbosilé. Celle-ci a des caractères importants à connaître, car elle est la marque la plus probante du mal de Polt. L'étude en est d'autant plus importante qu'elle éclaire certains points controversés. Pour n'en citer qu'un exemple, on a cru longtemps que la gibbosilé à grande courbure non angulaire était la caractéristique de la polyarthrite vertébrale, et qu'elle correspondait, non à des altérations osseuses, mais à la destruction d'un certain nombre de fîbrocarlilages : lanatomie pathologique démontre que rien n'est moins exact. La gibbosilé est à la fois postérieure et médiane, et toute la série des apophyses épineuses de la région malade décrit une courbure dans le plan médian anléro-poslérieur. Il y a pourtant quelques exceptions à la règle, et nous les connaissons déjà; elles résultent des inclinaisons latérales du tronçon supérieur : on conçoit (ju'alors la gibbosité se trouve déjelée à quelque dislance de la ligne médiane; mais celle inclinaison latérale est toujours accessoire par comparaison avec rantéro-posléricure. La gibbosilé dilîèrc d'un malade à l'autre : tantôt elle est à peine sensible ; une ou
deux apophyses épineuses font seulement une légère saillie; tantôt le tronc vu par derrière semble plié à angle droit, ou mieux à angle aigu ; toutes les variétés intermédiaires ont été constatées. La plupart des auteurs attribuent à la gibbosité du mal de Pott une forme angulaire ; il faut se mettre en garde contre ce qu'il y a de trop absolu dans celte expression. La vérité est que l'aspect des courbures diffère beaucoup, et qu'elles présentent un grand nombre de variétés en rapport direct avec le nombre des vertèbres atteintes, avec le degré plus ou moins profond de leur destruction, avec l'affaissement plus ou moins considérable du segment supérieur du rachis. A la destruction d'un corps vertébral correspond la saillie angulaire proprement dite, mais avec plusieurs degrés: dans un premier, la série des apophyses épineuses au-dessus et au-dessous est normale; seule une apophyse épineuse se détache brusquement, pour proéminer ea arrière. Ce type est assez fréquent aux lombes et au cou. Dans une seconde variété, la ligne des apophyses épineuses, supérieures et inférieures, décrit déjà une courbe anormale à convexité postérieure^ mais, au point culminant de cette courbe, une apophyse épineuse se détache postérieurement, constituant une saillie angulaire surajoutée; ce second type n'indique pas une altération de plusieurs vertèbres, mais bien une inflexion assez marquée avec disparition d'un corps^ vertébral. Lorsqu'un plus grand nombre de corps vertébraux ont disparu, la gibbosité est plus ou moins accusée, et cesse d'être, à proprement parler, angulaire : la partie culminante est arrondie^ décrivant une courbe à rayon plus ou moins long. Parfois, cinq ou six vertèbres étant complètement supprimées en avant, ou du moins réduites en débris, la région malade se plie sur elle-même par suite de l'affaissement ; les deux tronçons viennent se toucher en rejetant en arrière toute la partie altérée et flexible qui s'est adossée à ellemême ; la ligne des apophyses épineuses des vertèbres malades^ décrit une courbe en anse plus ou moins allongée, qui se superpose en quelque sorte au sommet de l'angle saillant : comme l'inflexion est alors très prononcée, la gibbosité, dans son ensemble, peut encore être dite angulaire ; sa partie culminante seule est arrondie. Enfin^ dans un certain nombre de cas, le caractère angulaire disparaît complètement : la déformation consiste en une vaste courbure qui peut comprendre, par exemple, toute la longueur des régions dorsale et lombaire, s'étendant par suite, régulièrement, de la région cervicale au sacrum : ce type de gibbosité se rencontre surtout dans le mal dorsal inférieur, avec destruction de plusieurs vertèbres; c'est alors qu'on peut voir les vertèbres dorsales inférieures descendre jusqu'à une distance de 10 à 12 centimètres du sacrum. On arrive, par l'examen d'une série de faits classés par ordre de gravité ascendante, à distinguer un nombre plus ou moins grand de types. Il nous a semblé que les cinq gibbosilés suivantes renfermaient à peu près-
Tensemble des cas : 1** gibbosilé très peu accentuée, formée par la proéminence angulaire d'une seule apophyse épineuse; rensembledu rachis garde à peu près sa direction normale; celle variété se voit dans les premières phases de la maladie; elle peut persisler définilivemenl sous celle forme, mais, en général, la déviation s aggrave; :î* proéminence d'une vertèbre uni(iue formant un angle aigu sur une bosse arrondie à rayon variable : cette forme se rapporte à la destruction d'un seul corps vertébral, compliquée d'inflexion prononcée des deux tronçons ; 3* gibbosité plus ou moins rt'gulièrement convexe mais non angulaire; quatre, cinq, six, sept ou huit apophyses épineuses contribuent à former la courbure; il s'agit alors d'une destruction de plusieurs vertèbres ; 4** lorsque, avec la môme étendue des lésions que dans le cas précédent, l'inflexion et l'afl'aissement du rachis sont très prononcés, la gibbosité est encore arrondie, mais sa courbure est surajoutée à l'angle produit par la rencontre de tronçons ; elle a la forme d'une anse, dont les origines sont plus rapprochées que les côtés de l'anse elle-même; 5* enfin, dans quelques cas où la lésion destructive est très étendue, la gibbosité est formée par une vaste courbure médiane, antéro-poslérieure, comprenant presque toute l'étendue de la colonne vertébrale, par exemple, depuis le sacrum jusqu'à la région cervicale. » (Lannelongue.)
A cette description, nous ajouterons seulement un mot sur deux variétés locales de gibbosité non comprises dans la classification précédente, et qui ne sont pas sans intérêt : le spondilizème, dû à la ■destruction par la tuberculose de la cinquième vertèbre lombaire, et qui consiste dans l'inclinaison en avant de tout le rachis, recouvrant ainsi le détroit supérieur ; le spondylolisthésis, qui est dû i\ l'envahissement, par la tuberculose lombaire inférieure, du disque vertébral lombo-sacré et des apophyses articulaires correspondantes, et qui consiste dans le glissement en avant de la dernière vertèbre lombaire, venant faire saillie dans le détroit supérieur.
Disons encore que le canal vertébral, tout en étant dévié au niveau lie la gibbosité, n'y est généralement pas rétréci, pas plus que le calibre des trous rachidiens correspondants : il y a du reste à ces règles des exceptions : nous y reviendrons en étudiant tout à l'heure la palhogénie des accidents radiculaires et médullaires du mal de Pott.
b. Lésions squelelliques à distance de la lésion, — Les déformations squelelli(|ues à distance de la lésion tuberculeuse peuvent siéger sur la colonne vertébrale même, ou sur les cages osseuses qui lui sont annexées.
a. Du côté de la colonne vertébrale se montrent, au-dessus et audessous de la lésion, des courbures de compensation destinées à rétablir la staticjue vertébrale. « Si la gibbosité est placée au niveau d'une région naturellement cyphotique, par exemple au milieu de la
région dorsale, la compensation s'elTeetuera simplement par l'exagération (les courbes lordotiques normales des segments situés audessus et au-dessous, des régions cervicale et lombaire. Si au contraire la cyphose tuberculeuse atteint un segment normalement lordotique, la compensation aura lieu par une modification très sensible, parfois môme une interversion des courbes normales antéropostérieures du rachis. La cyphose des portions inférieures de la région cervicale ou supérieure de la région dorsale entraînera l'aplatissement, ou même, à un degré supérieur, l'interversion de la courbure cyphotique normale du dos, si bien que tout le rachis, depuis, l'angle d'inflexion jusqu'au sacrum, ne formera qu'une seule courbure lordotique allongée ; la partie de la région cervicale située au-dessus du foyer sera inclinée suivant une position lordotique plus accentuée qu'à l'état normal ; la tôte s'inclinera en arrière, la face regardant plus ou moins haut. Dans la cyphose lombaire, la lordose du segment lombaire non atteint par le mal et la lordose cervicale non exagérée ; la cyphose dorsale est aplanie ou transformée en lordose. » (Denucé.) Quand la gibbosité s'accompagne d'un certain degré de déviation latérale, ou qu'il s'y associe quelque cause de déviation latérale du côté des membres inférieurs et du bassin, la compensation se fait dans une direction oblique ; son profil n'est plus dans le plan médian antéro-postérieur, il est dans un plan oblique. A cette déviation latérale franche peut même s'ajouter un peu de torsion au niveau de la vertèbre malade, torsion faisant regarder de côté la face antérieure du thorax. Enfin, déviation et torsion sont parfois exagérées par le déjettement latéral total du tronc, par rapport au bassin : un fil à plomb, placé sur la vertèbre gibbeuse, vient tomber en dehors, d'un côté ou de l'autre du sillon interfessier. Ce sont là des notions importantes, bien étudiées en France par Kirmisson, Phocas et leurs élèves.
p. Du côté des cages osseuses annexées à la colonne vertébrale, les déformations mécaniques sont au moins aussi fréquentes : elles ont pour condition essentielle le jeune âge du sujet et l'ossification encore incomplète de son ossature.
Les déformations pottiques du bassin, dont l'importance obstétricale est grande, ont été étudiées surtout par les accoucheurs. « Chantreuil en décrit deux types, suivant que la gibbosité est dorso-lombaire ou lombo-sacrée. Dans ce dernier cas, la déformation a une double origine : d'une part, le corps du sacrum est altéré directement par le foyer tuberculeux, il est plus ou moins largement détruit, ou se trouve recouvert de dépôts ostéophy tiques; d'autre part, le sacrum et les os iliaques subissent des changements de forme et de position plus ou moins apparents; la concavité antérieure du sacrum est redressée; les fosses iliaques sont portées en dehors et les ischions se rapprochent ; les diamètres du détroit
supérieur sont augmentés, ceux du détroit inférieur sont diminués. Dans le cas de gibbosité dorso-lombaire, la viciation du bassin est exclusivement secondaire et d'origine mécanique; la partie supérieure du sacrum est portée en haut et en arrière, son excavation longitudinale antérieure est diminuée, quelquefois redressée complètement en haut, de sorte que la courbure antérieure se déforme en S; la pointe se porte en avant; les os iliaques sont renversés en dehors par leur partie supérieure : il en résulte un éloignement des deux fosses iliaques Tune de l'autre et un rapprochement des ischions, si bien qu'ici encore le détroit supérieur est agrandi, et l'inférieur rétréci. La déformation est symétrique dans les cas ordinaires : mais l'intervention de certaines complications, en particulier de la tuberculose sacro-iliaque, de la coxo-tuberculose et de la déviation latérale de la gibbosité, entraînent une certaine asymétrie; le bassin est alors à la fois cyphotique et oblique ovalaire. Ce fait, déjà indiqué par Chan treuil, a été bien mis en relief dans une bonne thèse récente de M"' P. Conta. Le mécanisme de la production du bassin cyphotique chez les jeunes sujets atteint de mal de Pott a été bien exposé par Chantreuil : le poids des parties supérieures du corps, en se transmettant au Ironçon rachidien sous-jacent, à la gibbosité, le repousse en arrière et en bas ; de là un tiraillement d'avant en arrière de la base du sacrum; le môme tiraillement est transmis aux os iliaques par les ligaments iléo-sacrés ; les trois pièces du bassin basculent de telle sorte que leur partie supérieure s'écarle, et que leur partie inférieure se rapproche de l'axe pelvien. » (Lannelongue.)
Les déformations pottiques du thorax sont particulières aux gibbosités de la région dorsale. Dans celles qui sont dorsales supérieures, le thorax s aplatit d'avant en arrière ; de profil, il est ovalaire, l'une des pointes de l'ovale étant en haut et en arrière, formée par la gibbosité, l'autre en bas et en avant, formée par l'appendice xiphoïde et le rebord des fausses côtes. Dans celles qui sont dorsales inférieures, le thorax est au contraire aplati transversalement ; de profil, il est circulaire, à demi-circonférence postérieure formée par la gibbosité et demi-circonférence antérieure formée par le sternum. Ces deux variétés sont accompagnées souvent l'une et l'autre d'aplatissement des courbures costales; toutes les deux, mais surtout la seconde, provoquent un raccourcissement souvent considérable de l'abdomen dans le sens vertical, et la descente en lorgnette de la cage thoracique dans le bassin.
Les déformations pottiques du crûne et de la face sont spéciales aux gibbosités dorsale supérieure et cervicale inférieure : elles sont caractérisées par la forme ovalaire, à gros bout postéro-supérieur, que prend la tête. Witzel attribue cet aspect à l'exlension exagérée de la tète et au tiraillement consécutif de sa partie faciale par les muscles du cou ; Lorenz à la tendance (ju'ont toutes les parties du corps à
s'accommoder pour la plus grande facilité de leur équilibre : suivant lui, la palhogénie de ces déformations crânio-faciales serait donc tout à fait comparable à celle des déformations vertébrales compensatrices de la gibbosité.
2° LÉSIONS MÉCANIQUES DES PARTIES MOLLES. — LeS lésioOS mé-
caniques des parties molles, si elles se montrent, à un degré plus ou moins marqué, sur les organes du cou et de labdomen, sont surtout remarquables sur les organes intrathoraciques, aorte, poumons et cœur, a: Les déplacements et les déformations de l'aorte (flg. 88), signalés
par Bouvier, ont été surtout étudiés par Lannelongue et son élève Tournissont. Lejars en a présenté récemment, à la Société anatomique, un certain nombre d'exemples intéressants. « Ces déplacements et ces déformations, dit le professeur Lannelongue, sont un fait beaucoup plus commun que ne tendrait à le faire croire le silence presque complet gardé par les auteurs. Lorsqu'il y a solution de continuité du rachis et inclinaison du tronçon supérieur en avant, Taorte, au-dessus et au-dessous du foyer tuberculeux, conserve ses rapports normaux avec les vertèbres ; au niveau de l'angle rentrant, elle peut affecter des dispositions variées. Le plus souvent, elle s'infléchit de la même manière que le rachis, décrivant un angle ouvert en avant à sommet aigu ou arrondi. Mais il n'est pas rare qu'une masse de fongosités ou un abcès froid antérieur déplacent d'arrière en avant ou latéralement le sommet de l'angle d'inflexion aortique. Il en résulte qu'à ce niveau la portion de l'aorte en rapport avec la paroi du foyer tuberculeux décrit une courbure convexe en avant ou latéralement. Ainsi donc l'aorte, au niveau de l'angle rentrant, présente une direction nouvelle, se rapportant à un déplacement dans l'un de ces trois sens. Elle reste appliquée exactement sur le rachis, sans subir d'autre déviation qu'une flexion en avant : c'est l'inflexion simple. Dans une deuxième variété, elle est poussée en avant par un abcès qui la refoule et décrit une courbure médiane à convexité antérieure ; dans une troisième variété, cette courbure, au lieu d'être médiane, est placée sur la partie latérale du rachis. Ces déformations extérieures ont pour conséquences des modifications du calibre de Taorlc. Au niveau des angles d'inflexion il se forme quelquefois un pli de la paroi antérieure du vaisseau : ce pli extérieur se traduit du côté du calibre artériel par un aplatissement subit, par une sorte de valvule (juis^i^tpproche de la paroi postérieure, en sorte que le
Fig. 88. — Déviation de Taorte par la coudure et Tabcès froid d'une tuberculose vertébrale (Lannelongue).
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conduit prend intérieurement à ce niveau la forme d'une fente valvulaire transversale. Goodhart a signalé une invagination de Taorte de haut en bas, combinée avec une direction sinueuse : cette invagination serait favorisée par l'excès de longueur que présente ce vaisseau, le rachis étant raccourci du fait de la perte de substance qu'il a subie. En outre, les masses fongueuses ou Tabcos tuberculeux qui refoulent Taorte peuvent avoir pour effet de lui faire subir un aplatissement plus ou moins marqué, ou, s'ils Tentourent aux trois quarts ou en totalité, de le resserrer et de le comprimer circulairement. La veine cave subit, beaucoup plus que Taorte, ce dernier genre de rétrécissement. Quoiqu'il en soit, tous ces faits ont pour résultat un obstacle à la circulation à leur niveau, obstacle qui entraîne diverses modifications à distance de l'appareil circulatoire: en aval le rétrécissement du tronc aortique, en amont sa dilatation. »
6. Les déformations des poumons^ copiées sur celles de la cage thoracique, sont souvent considérables. Les poumons des gibbeux sont en état d'équilibre instable, la compression qu'ils supportent y gêne la circulation de l'air et la circulation du sang qui, insuffisamment chargé d'air, stagne dans leurs vaisseaux et nourrit mal leur parenchyme ; celui-ci, affaibli, devient emphysémateux, et, de plus, prêt à répondre à toutes les causes de congestion ou d'infection. Certaines parties même , celles qui sont le plus comprimées, se sclérosent et s'atrophient complètement.
c. Les rétrécissements de l'aorte et les compressions pulmonaires provoquent enfin des altérations cardiaques siégeant, dans le premier cas, sur le cœur gauche, dans le second, sur le cœur droit. Les altérations du cœur gauche consistent en de la dilatation, qui, plus ou moins tard, se complique d'hypertrophie (Goodhart, Lannelongue). Les altérations du cœur droit sont de mOme ordre; il peut s'y joindre de l'insuffisance dos orifices pulmonaire ou tricuspidien» Ajoutons que, dans les deux cas, la sclérose ou la dégénérescence graisseuse du myocarde finissent par s ajouter à ces altérations purement mécaniques.
C. Lésions secondaires tuberculeuses et paratuberculeuses. — Après les lésions secondaires mécaniques que nous venons d'étudier, il nous reste à décrire les lésions secondaires non mécaniques et qui sont dues à l'action du foyer vertébral comme centre d'infection : prolongements tuberculeux qu'il envoie, soit en avant du côté des cavités splanchniques, soit en arrière du côté du canal rachidien, lésions tuberculeuses ou non qui se font au voisinage de ces prolongements.
!• Lésions des parties molles extrabacuidiennes. — Les lésions des parties molles extrarachidiennes offrent deux modes de progression : l'un continu ; l'autre discontinu, au moins en apparence. 1 . Les lésions à progression continue peuvent se résumer en deux
mois : ce sont les collections ossifluentes vertébrales avec toutes leurs conséquences.
Les collections ossifluentes vertébrales sont, il nous semble inutile d'y insister aujourd'hui, des tuberculomes, des collections tuberculeuses ramollies en continuité avec la lésion vertébrale de même nature : d'ordinaire le ramollissement est total, de l'extrémité vertébrale du tuberculome à son extrémité opposée ; quelquefois il existe en un de ses points une cloison de tissu non ramollie quoique infiltrée. D'abord petite et sessile, accolée à la vertèbre ou aux vert^res malades, cette collection ossifluente s'allonge, souvent dans un seul sens, quelquefois dans plusieurs à la fois, et ressemble alors à une ou plusieurs longues sangsues fixées au rachis. Étudions les caractères généraux et les caractères régionaux de son évolution.
a. Caractères généraux de l'évolution des collections ossifluentesvertébrales. — La progression des collections ossifluentes vertébrales est sous la dépendance d'une série de facteurs dont le principal est l'ensemencement bacillaire progressif des tissus. « Lorsque le processus tuberculeux envahit primitivement ou par extension la couche sous-périostée du rachis, le liquide qui s'y forme ou y arrive soulève le périoste doublé du grand surtout ligamenteux, et de tissu cellulaire. Ce dernier, sous l'influence de l'irritation de voisinage, se transforme en tissu embryonnaire. Le liquide, ayant franchi la barrière formée par le périoste et le ligament, se met. en contact avec ce tissu dont la couche profonde ne tarde pas à subir l'envahissement tuberculeux. La fonte de celle couche agrandit la cavité, tandis que la couche superficielle s'étend progressivement et amène l'accroissement de Tabcès. Cet accroissement se fait, non pas symétriquement, mais dans une direction et sur des points toujours à peu près les mêmes dans une région donnée. La régularité de cette marche a été diversement interprétée : Nélaton invoquait diverses causes anatomiques et physiques, la résistance de certains tissus, les contractions musculaires et surtout la pesanteur. Cependant on voit souvent des abcès suivre un trajet en sens inverse de la pesanteur. Heinecke et Kœnig ont montré que Teau injectée sous pression dans le tissu conjonctif prévertébral s'infiltre dans les espaces cellulaires en suivant les mômes voies que le pus tuberculeux. Lannelongue fait observer que le pus n'est pas, comme l'eau des expériences, infiltré dans les espaces. La paroi de Tabcès joue un rôle actif, se détruisant par sa face profonde et envahissant de follicules nouveaux les couches cellulaires voisines; or, cet envahissement se fait plus facilement dans le tissu conjonctif, surtout s'il est lâche et abondant; les aponévroses résistent au contraire et forment une sorte de barrière à Tabcès. L'action de la pesanteur est pourtant réelle et due au poids spécifique des bacilles, un peu supérieur à la densité du liquide collecté. Les microorganismes ont donc une tendance à s'amasser dans
les parties les plus déclives de la cavité, d'où, en ces points, une infection plusactiveetuneinfiltration granuleuse plus étendue. » (Denucé.) L*abcès ossifluent , par l'irritation de voisinage qu'il cause , peut amener l'adhérence des membranes séreuses. Il peut aussi envahir les parois des organes creux et les perforer. Pour les vaisseaux, cela est assez rare: il arrive parfois qu'une ou plusieurs artères traversent de part en part la cavité d'un abcès, en sorte que, sur une certaine longueur, ces vaisseaux paraissent baigner dans le pus: mais, en réalité, les parois vasculaires en sont séparées parla membrane tuberculeuse qui se réfléchit sur eux à la manière des séreuses sur les tendons; cela explique leur résistance à l'ulcération qui ne survient que lorsque la paroi artérielle est envahie par l'infiltration tuberculeuse. Il est du reste beaucoup plus commun qu'un vaisseau d'un certain volume, artère ou veine, se trouve en contact par Tune de ses faces avec la paroi, et par suite avec la cavité de l'abcès tuber- <;uleux; dans ce cas, comme dans le précédent, la paroi vasculaire est exposée à l'action envahissante des tubercules; il peut en résulter un affaiblissement et même une perforation du vaisseau: Bardenheuer en cite un cas pour l'aorte abdominale, Echeverria pour l'aorte Ihoracique, Régnier, Hasse, Legouest pour l'artère vertébrale. Pour les viscères creux, œsophage, trachée, poumons, intestin, bassinet, vessie, l'envahissement pariétal tuberculeux et les perforations consécutives sont beaucoup plus communs. Plus souvent encore, du reste, la collection arrive jusqu'à la surface cutanée ; le derme envahi par sa face profonde s'amincit, cède, et il se fait une ouverture faisant communiquer la cavité de l'abcès avec l'extérieur ; d'autres fois, des phénomènes phlegmoneux éclatent au point saillant et en déterminent l'ouverture. Lorsque c'est un vaisseau qui a été ouvert par l'abcès, c'est la poche purulente qui est envahie par le sang; lorsque c'est un viscère creux ou la peau, c'est au contraire le contenu de la collection qui s'épanche : liquide caséeux ou séreux, exsudats fibrineux, débris osseux parcellaires ou même fragmentaires, dont la rencontre dans les cavités viscérales faisait la joie des anciens auteurs, si friands d'observations bizarres.
6. Caractères régionaux de l'évolution des collections ossifîuentes vertébrales. — Les règles générales précédentes expli(ïuent l'évolution régionale des collections ossifluentes, si différente suivant le niveau de la lésion osseuse qui leur sert de point de départ.
1° A la région cervicale, les collections restent longtemps sessiles: lorsqu'elles progressent, leur trajet est différent, suivant qu'elles naissent sur la partie médiane ou sur la partie antéro-latérale d'une vertèbre. — Dans le premier cas, elles repoussent la paroi postérieure du pharynx, descendent derrière l'œsophage, en allant parfois jusqu'à la trachée, et plus bas, ou bien envahissent le médiastin postérieur, ou bien suivent l'artère thyroïdienne inférieure et s'accumulent sous
les muscles superficiels latéraux du cou. — Dans le second cas, elles suivent d'ordinaire les nerfs cervicaux, ou bien viennent surgir dans le creux sus-claviculaire, en arrière du bord postérieur du muscle sterno-mastoïdien, ou bien passent sous la clavicule avec les vaisseaux sous-claviers et arrivent dans le creux axillaire; elles cheminent quelquefois directement en avant, d'un côté du pharynx, et peuvent alors remonter le long de Taponévrose buccale, vers la joue.
Ces diverses variétés topographiques de collections à point de départ cervical peuvent, à une période généralement très tardive de leur évolution, s'ouvrir dans le pharynx, Tœsophage, la trachée, Tartère vertébrale, ou au dehors dans les points d'affleurement cutané que nous avons indiqués.
2® A la région dorsale, « les collections, dit Denucé, sont antérieures ou latérales. Les petites collections restent sessiles sous les organes du médiastin, l'œsophage et l'aorte, ou latéralement sous la plèvre. Les abcès antérieurs ou médians, en s'accroissant, amènent rarement l'envahissement tuberculeux des parois de l'aorte ou de l'œsophage. Les abcès latéraux, au contraire, après avoir déterminé des adhérences pleurales, peuvent envahir le poumon, s'ouvrir dans les bronches et déterminer une vomique : le liquide expectoré contient du pus, quelquefois de la matière caséeuse et des débris de séquestre (1). Dans d'autres cas, l'abcès, augmentant de volume, s'étend latéralement et peut simuler une collection pleurétique enkystée ; parfois, ces abcès latéralisés suivent le trajet des nerfs intercostaux : ils peuvent alors, soit perforer de dedans en dehors les muscles intercostaux et devenir sous-cutanés, soit aller en avant du thorax former une collection fluctuante "qui, au-devant du cœur, peut sembler pulsatile (Lannelonguc).
« Les collections provenant des deux vertèbres dorsales supérieures suivent souvent un trajet rétrograde; elles remontent dans le tissu cellulaire lâche prévertébral et peuvent, en suivant le faisceau vasculo-nerveux du membre supérieur, se montrer soit dans la région sous-claviculaire, soit dans le creux axillaire.
« Les collections provenant des vertèbres dorsales moyennes ou inférieures suivent ordinairement l'atmosphère celluleuse de l'aorte et traversent le diaphragme par l'orifice aortique. Plus rarement elles franchissent l'orifice œsophagien et, plus rarement encore, les fentes réservées aux nerfs splanchniques et aux veines azygos et scmi-azygos. Parvenues dans l'abdomen, elles suivent l'aorte, puis l'artère iliaque primitive, dans la fosse iliaque. Là, en raison de la laxité du tissu cellulaire sous-péritonéal, la collection présente une dilatation assez notable; elle peut alors prendre un des trajets suivants: soit suivre l'artère iliaque interne, arriver dans le petit bassin et s'ouvrir ou
(1) CiiEMciBR, thèse de Paris, 1873.
dans le rectum, ou à la marge de Tanus, ou dans la vessie, ou dans le vagin; soit suivre l'artère iliaque externe, passer sous Tarcade de Fallope, et venir faire saillie dans le triangle de Scarpa au-devant de Tartère fémorale dont on ne sent plus les battements (abcès iliofémoral) ; soit suivre le nerf sciatique ou les vaisseaux fessiers à travers la grande échancrure sciatique, et venir apparaître à la partie postérieure de la cuisse (abcès ischio-fémoral) ; soit enfin s'étendre dans le tissu sous-péritonéal de la fosse iliaque vers la paroi abdominale antérieure (abcès ilio-abdominal) et alors, tout à fait exceptionnellement, s'engager dans le canal inguinal, et tomber dans le scrotum (abcès ilio-scrotal). » (Denucé.)
3<* A la région lombaire, les abcès, sessiles au début, peuvent également être divisés en antérieurs et latéraux. Les abcès antérieurs, en s'accroissant, suivent généralement l'aorte et évoluent comme les abcès de la région dorsale. Quelquefois, surtout pour les vertèbres inférieures, l'abcès soulève le surtout antérieur et descend entre ce ligament et le périoste vertébral jusqu'à la face antérieure du sacrum. Il se comporte alors comme les abcès sacrés antérieurs.
Les abcès latéraux peuvent passer entre les insertions du muscle psoas, venir envahir l'atmosphère celluleuse périnéphrélique et suivre l'uretère jusque dans la fosse iliaque; on a vu celui-ci déplacé ou comprimé (Boyer), et une hydronéphrose résulter de sa compression (Gaucher). Dans d'autres cas, ces abcès latéraux font saiUie au niveau du triangle de J.-L. Petit. Le plus souvent, enfin, ils envahissent de suite le tissu cellulaire séparant les fibres musculaires du psoas, les écartent, les refoulent excentriquement, et finissent par convertir la totalité du muscle en une vaste poche contenue entre ses aponévroses d'enveloppe ; ils passent alors sous l'arcade crurale et arrivent jusqu'au petit Irochanter : dans ce trajet, ils conservent les mêmes rapports avec les vaisseaux que le psoas lui-môme; ils sont donc situés au-dessous d eux et non pas au-dessus, comme dans le cas d'abcès ilio-fémoral (Gaucher) ; ils peuvent d'autre part devenir souscutanés, en passant ou en dehors des vaisseaux, ou à la partie interne du membre, au niveau du petit Irochanter, ou, plus en arrière, entre le grand trochanter et l'ischion. On les a vu quelquefois s'ouvrir dans la bourse séreuse placée sous le muscle iliaque, et de là pénétrer dans l'articulation coxo-fémorale dont la synoviale communique souvent par un orifice avec cette bourse séreuse.
4° A la région sacrée, « les collections, nées d'une lésion superficielle de la face antérieure du sacrum, ou venant de plus haut et arrivées secondairement en ce point, se développent dans le tissu cellulaire qui recouvre le sacrum. Sur les côtés, elles peuvent suivre les nerfs sacrés antérieurs, en avant du muscle pyramidal, ou sortir du bassin avec le grand nerf sciatique par la grande échancrure «ciatique, au-dessous du pyramidal ; elles font alors une saillie dans
la région fessière. Plus rarement, elles suivent le trajet du sciatique et peuvent descendre jusqu'au creux popiité. Quelquefois elles se propagent dans la fosse iliaque interne ou pénètrent dans l'épaisseur du psoas iliaque: nous connaissons alors leur marche ultérieure. Dans d'autres cas assez fréquents, les collections, surtout celles qui proviennent de la région sacrée médiane, envahissent le tissu celluleadipeux de l'espace périrectal su périeur, traversent le muscle releveur de Tanus, généralement sur la ligne médiane où l'aponévrose qui double ce muscle est réduite à une mince lame celluleuse ; les fibres musculaires entrelacées du releveur et du sphincter sont dissociées, écartées peu à peu ; la collection arrive à la face profonde du derme, et s'ouvre plus ou moins lentement, juste en arrière de l'orifice anal. Quelquefois la collection perfore le releveur latéralement, dans un interstice des fibres : elle envahit alors l'espace pelvirectal inférieur ou fosse ischio-rectale, l'orifice fistuleux se plaçant alors en arrière et sur le côté de l'anus. Par suite de la résistance du derme, l'ouverture de la collection peut être retardée ; celle-ci s'étend alors, envahissant la fosse ischio-rectale du côté opposé, ou refluant dans l'espace pelvi-rectal supérieur; elle peut se faire une voie concurremment par l'échancrure sciatique; elle peut encore s'ouvrir dans un des organes pelviens, surtout dans le rectum, mais aussi dans le vagin, la vessie ou l'urètre. » (Denucé.)
Telles sont les conditions générales et particulières des collections ossifiuentes vertébrales.
Ajoutons, avant d'abandonner leur étude, que lorsqu'elles sont ouvertes dans un viscère ou au dehors, elles ont les plus grandes chances d'être envahies soit par des infections secondaires, streptocoques, staphylocoques, bacilles coli, bacilles <lu pus bleu, soit par des matières étrangères, venues des viscères, telles que des aliments, des matières fécales, de l'urine, ou venues de lextérieur, telles qu'un drain ou des débris de pansement, et sous l'influence desquelles le contenu et la paroi de la poche peuvent subir les modifications les plus graves.
2. Lésions à progression discontinue. — Nous avons dit que les parties molles extrarachidiennes pouvaient être atteintes par la progression soit continue, soit discontinue des lésions tuberculeuses vertébrales. Leur envahissement discontinu, « par ensemencement», doit être examiné plus particulièrement au niveau des ganglions et au niveau des séreuses.
a. L'envahissement ganglionnaire, qui n'a absolument rien de spécial à la tuberculose vertébrale, a été surtout étudié par le professeur Lannelongue. « Lorsqu'on dissèque avec soin, dit-il, la région correspondant à l'angle rentrant de la déviation tuberculeuse et aux collections tuberculeuses, il est fréquent, pour ne pas dire constant, de découvrir un certain nombre de ganglions altérés, quelquefois toute
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une chaîne conlinuc qui s'élend plus ou moins loin. Dans un cas de mal de Pott lombaire que j'ai observé, et qui était compliqué d'un vaste abcès froid s'étendant de la lésion verlébrale à Tarcade de Fallope, en remplissant une bonne partie de la fosse iliaque gauche, on apercevait sur le trajet de Tartère iliaque, et plus haut de Taorte, une série de ganglions engorgés, peu volumineux inférieurement, plus gros à la partie supérieure. La propagation s'étend en passant d'un ganglion à Tautre, et en suivant, sans aucun doute, les canaux lymphatiques. L'examen des ganglions engorgés démontre qu'ils renferment des éléments tuberculeux à divers degrés de développement : petits noyaux isolés ou conglomérés, masses caséiGées plus volumineuses. Il peut arriver qu'ils se ramollissent et forment de véritables abcès tuberculeux ganglionnaires ; les ganglions tuberculises sont parfois le point de départ d'une nouvelle étape d'infection pour les groupes ganglionnaires voisins plus ou moins éloignés, o
6. L'envahissement des séreuses, par dissémination des lésions à partir du foyer principal, n'est pas moins fréquent. « Il se fait, dit le professeur Lannelongue, sur un organe voisin de ce foyer, sur la plèvre, sur le péritoine, sur l'intestin, sur le poumon, un semis de granulations. J'en ai observé un remarquable exemple : le corps •de la douzième dorsale avait presque entièrement disparu, celui de la première lombaire était aussi en partie détruit ; de là une cavité qui était le point de départ d'un abcès froid déjà volumineux, descen- •dant vers la fosse iliaque sur le côté gauche du rachis ; cet abcès était rempli de matière caséeuse et une paroi épaisse le circonscrivait. En haut, sa poche était en contact avec la plèvre, qu'elle soulevait de chaque côté du rachis; or, sur celle séreuse, on apercevait un semis de granulations tuberculeuses très rapprochées dans le voisinage immédiat de l'abcès, de plus en plus rares à mesure qu'on s'en éloignait. Elles se présentaient ici par petits confluents, là, au con-. traire, isolées. Les poumons contenaient seulement quelques rares granulations. »
2» Lésions des parties molles intharachidiennes. — La lésion essentielle des parties molles intrarachidiennes, c'est l'envahissement par la tuberculose du tissu graisseux périduraU la périméningile externe ; nous allons l'étudier d'abord en elle-même, puis nous étudierons son mode d'action sur les éléments nerveux contenus dans le canal rachidien : racines et moelle.
1. Elude analomique de la périméningile luberculeuse, — La périméningite tuberculeuse siège toujours primitivement au niveau du foyer bacillaire vertébral, en contactavec la face poslérieuredu corps de la vertèbre, dont le périoste a été préalablement dissocié. De là elle s'étend, soit en hauteur, soit en largeur, arrivant parfois à entourer le fourreau durai d'une gaine de 10 à 15 centimètres de hauteur. Au début elle est fongueuse, criblée de petites collections purulentes
qui, lorsqu'elles font hernie à sa surface, y forment des saillies vésiculeuses bleuâtres ; plus tard, la masse, ou bien se dissocie et se transforme en un abcès froid intrarachidien d'ordinaire en continuité avec une collection extrarachidienne, ou bien se sclérose et se transforme en tissu fibreux embryonnaire, dont la consistance et Taspect rappellent ceux du sarcome. La masse tuberculeuse intrarachidienne peut contenir des séquestres dérivés des corps vertébraux ou des plaques d'ossification. Autour d'elle, le tissu graisseux péridural peut prendre un aspect tout particulier, déjà signalé par Sabatier et dû sans doute à son œdème inflammatoire. « Cet te altération, dit Denucé, que j'ai pu observer deux fois, est très remarquable. Au microscope, on trouve un réseau de fibres conjonctives et entre les fibres de nombreux corpuscules et des cellules embryonnaires. Cette infiltration est surtout marquée autour des vaisseaux, artérioles et sinus vertébraux, ainsi que dans la gaine des nombreux filets nerveux, décrits parLuschka, qui accompagnent les sinus, et autour des racines rachidiennes ». La masse tuberculeuse qui, au début, est peu ou pas adhérente à la dure-mère, et dont on peut facilement la détacher avec une pince, finit par faire absolument corps avec elle, au point que le bistouri même ne permet plus de l'en séparer. Mais, même alors, la face interne de la dure-mère est absolument lisse et brillante et contraste par ses caractères tout à fait normaux avec sa face externe.
Ajoutons que la périméningite peut avoir pour point de départ, dans des cas exceptionnels, non plus la lésion osseuse, mais la saillie, dans le canal, par un trou intervertébral, d'une lésion fongueuse développée en dehors du rachis.
2. Mode (P action de la périméningite sur les organes nerveux contenus dans le canal rachidien. — Le mode d'action de la périméningite sur les organes nerveux contenus dans le canal rachidien doit être envisagé successivement pour la moelle et pour les racines.
a. Lésions médullaires. — L'origine et la nature des lésions médullaires dans les tuberculoses vertébrales sont, malgré d'innombrables recherches, loin d'être élucidées. Nous allons résumer les diverses théories qui ont été proposées.
Les premières furent les théories qui admirent l'existence d'une compression médullaire directe.
a. La plus ancienne est la théorie de Louis : c'est celle, il faut bien l'avouer, qui devait venir naturellement à l'esprit pour expliquer les paraplégies polliques, dès qu'on sut qu'elles survenaient dans le cours de la tuberculose vertébrale. On admettait, d'après elle, ou bien que les déviations à plus ou moins grand rayon rétrécissaient régulièrement le calibre du canal, ou bien que les vertèbres cariées se fracturaient ou se luxaient sous l'influence des légers traumatismes si souvent notés au début des paraplégies pottiques. Cette théorie.
disculée par Ollivier dès 1827, énergiquemeni contestée par Charcot et ses élèves, vient encore cependant d'être soutenue, tout récemment, par Nugens, en Amérique.
p. La théorie de la compression par la périméningite a été formulée par Echeverria (1860), puis par le professeur Charcot et ses élèves, Michaud, Courjon, Marie et d'autres. Les fongosités périméningitiques, rétrécissant latéralement ou circulairement le canal rachidien, refouleraient ou resserreraient le fourreau durai et la moelle contenue dans son intérieur. Dans les cas exceptionnels où les fongosités se transforment en collection liquide, elles agiraient encore de môme, par Tintermédiaire de la tension élevée dont le professeur Lannelongue a constaté Texistence à Tintérieur des collections tuberculeuses.
Quoiqu'il en soit, qu'il s'agisse de compression osseuse ou de compression fongueuse, la moelle déviée, ramollie, diminuée de volume, réagirait, suivant les auteurs partisans de la compression directe, par un travail inflammatoire, portant sur la substance grise et sur les faisceaux blancs et aboutissant à une myélite transverse sciéreuse. « Le réticulum fibrillaire s'épaissit ; on y voit apparaître des corps granuleux; les tubes sont isolés les uns des autres par Tépaississement de la névroglie ; cette sclérose peut se montrer ou très légère dans les cas récents et bénins, ou très abondante dans les paraplégies anciennes. Elle est répartie uniformément sur toute l'épaisseur de la moelle, ou présente un degré prédominant en avant ou en arrière... Dans les cas graves, que la moelle ait conservé à peu près son volume, ou qu'elle soit réduite au tiers, au quart de ses proportions normales, on trouve la substance nerveuse contournée, irrégulière, tortueuse, sillonnée par d'épais faisceaux de sclérose. Les cellules nerveuses sont atrophiées. Les cornes antérieures sont interrompues, divisées. » (Ôenucé.) Ces lésions peuvent être poussées à l'extrême, comme dans ce cas où, au niveau du point osseux malade, le calibre de la moelle était réduit à celui d'un manche de porte-plume. <i La moelle avait là, dit le professeur Charcot, toutes les apparences de la sclérose la plus avancée... Elle paraissait littéralement s'interrompre sur ce point de son trajet par un cordon d'aspect scléreux, où l'on aurait pu croire que toute trace de tubes nerveux avait disparu... La surface de section du tronçon de moelle rétrécie atteignait à peine, en diamètre, le tiers de la surface d'une moelle normale considérée dans le môme point, et dans la substance grise on ne retrouvait qu'un très petit nombre de cellules intactes. »
Depuis (|uel(|ues années, la compression directe n'a plus satisfait les auteurs qui, dans plus d'un cas, ont cherché la myélite sans la trouver (Erb, Kahler, EUiott, Krœger) et qui môme ont trouvé le calibre de la moelle augmenté là où il aurait dû théoriquement être comprimé.
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La plupart supposèrent alors qu'il s'agissait, non plus de compression agissant directement sur la moelle, mais de compression agissant sur ses vaisseaux, afférents ou efférents. — S'agit-il de compression des vaisseaux afférents, la lésion serait de Tanémie médullaire, suivie de ramollissement (Ziegler). — S'agit-il de compression des vaisseaux efférents, veines et surtout lymphatiques (Kalher), la première phase de l'altération médullaire serait un véritable œdème par stase, révélé macroscopiquement par l'augmentation de volume de la moelle qu^on observerait presque toujours au début des paraplégies pottiques, et microscopiquemenl par l'augmentation de volume et l'écartement des cylindres. A la longue, cette stase pourrait amener de l'hyperplasie conjonctive périvasculaire.
Enfin, plus récemment encore, on a dénié tout rôle à la compression directe ou indirecte.
a. Pour Schmaus, l'œdème médullaire constaté ne serait pas de l'œdème par stase, mais de l'œdème septique dû à la circulation dans les vaisseaux de la moelle de ptomaïnes bacillaires. « Lorsque cet œdème est intense ou de longue durée, il déterminerait, dans le tissu périvasculaire, des modifications suivies d'accidents inflammatoires aboutissant à la sclérose. »
p. Pour d'autres auteurs, les lésions médullaires du mal de Pott seraient dues à de l'artérite et de la lymphangite tuberculeuses, et seraient dès lors de môme ordre analomique que celles de la myélite syphilitique.
y. Enfm, pour M. Brissaud, la lésion serait une lésion par élongation avec clivage des éléments préalablement dissociés par l'œdème. « Fixée plus haut, fixée plus bas, dit-il, par des adhérences pachyméningitiques, la moelle cède sur un segment intermédiaire et sa dislocation est approximativement proportionnelle à l'amincissement du segment étiré. La réduction et Téparpillement de la substance grise sont le résultat de l'élongalion : tout est disjoint en apparence, mais les mailles du réseau, quoique n'ayant plus leur forme, gardent leurs anastomoses et très peu d'entre elles sont rompues. Quant à la disparition des tubes, elle n'est pas complète ; il en reste, et môme en assez grand nombre, qui n'ont pas perdu leurs gaines de myéline ; et il en reste d'autres encore, beaucoup sans aucun doute, tous peut-ôtre, qui, malgré la perle de leur gaine, n'ont presque rien perdu de leur vitalité : ceux-là sont difficiles à reconnaître dans la masse uniformément colorée de la moelle, puisque c'est à la gaine myélinique que nous distinguons les conducteurs nerveux sur les coupes ; mais nous savons aujourd'hui que la disparition de la gaine n'entraîne pas nécessairement la mort du cylindraxe. »
On voit (|ue les théories proposées pour expliquer les lésions médullaires de la tuberculose vertébrale sont nombreuses. Les neuf faits que nous avons eu l'occasion d'étudier à ce sujet nous portent
à croire que toutes sont valables, à condition de ne les appliquer qu'à un petit nombre de cas : nos conclusions seront donc absolument éclectiques.
P II est des cas où la lésion médullaire est une lésion par compression directe. — Celte compression peut être une compression osseuse ; nous en avons vu deux faits : dans Tun, la moelle était totalement sectionnée par Taréte du corps vertébral, dans l'autre, elle était écrasée par un volumineux séquestre, énucléé dans le canal rachidien par les vertèbres sus et sous-jacentes qui s'étaient rapprochées. — D'autres fois, il s'agit de compression par les fongosités. Le plus souvent du reste, et c'est un fail qu'on semble ignorer, les fongosités qui végètent dans l'espace péridural intrarachidien, et se substituent au tissu graisseux que remplit cet espace, sont absolument incapables d*dxercer une action de ce genre : elles sont loin d'être assez volumineuses pour effacer même l'espace libre qui sépare la dure-mère de la surface de la moelle, espace libre où se superposent la fente intraarachnoïdieane, les mailles sous-arachnoïdiennes et les veines de la pie-mère ; or, c'est seulement après avoir produit cet effacement qu'elles pourraient provoquer la compression de la moelle, compression alors révélée par aplatissement de cet organe, ainsi que nous avons eu l'occasion de le constater dans trois faits où l'hypothèse d'un traumatisme autopsique était absolument à éliminer, nos résections cadavériques d'arçs ayant été faites, comme nous les faisons toujours, à la pince emporte-pièce à un mors plat.
2* Il est d'autres cas où la lésion de la moelle est une lésion par cedème. — Cet œdème peut être régulier, et se faire sur une moelle restée au large dans son fourreau durai entouré de fongosités, sans grande coudure rachidienne : il est alors plus que probable que la lésion a pour cause l'artérite, la phlébite des vaisseaux périduraux, englobés par les fongosités ; nous avons étudié quatre faits de ce genre, qui nous paraissent absolument probants. — Cet œdème peut être irrégulier, en chapelet ou en sablier, coexistant avec une grande courbure vertébrale. 11 est très probable alors qu'il s'agit d'élongation : il nous paraît difficile <rcxpliquer autrement les cas observés par M. Brissaud.
3° Enfin, dans un très petit nombre de faits, il existe de la myélite tuberculeuse, soit d'ordinaire macroscopique et due à l'évolution d'un tubercule de la moelle, soit, plus rarement, microscopique et due à de l'artérite tuberculeuse intramédullaire. Nous avons observé un cas de ce genre, où, d'autre part et soit dit en passant, de petites masses graisseuses, développées dans les mailles du tissu cellulaire sous-arachnoïdien, soulevaient rà et là le feuillet viscéral de l'arachnoïde, sans que leur volume permît du reste de leur attribuer une action sur les accidents médullaires.
Telles sont les conclusions qui nous paraissent ressortir de l'exa-
raen des faits, relalivemenl à la nature des lésions médullaires qui se rencontrent dans la tuberculose vertébrale : nous n'avons pas besoin d'ajouter que ces lésions s'accompagnent, lorsqu'elles sont invétérées, de lésions secondaires, ascendantes et descendantes, qui ne présentent ou tout au moins sont considérées jusqu'à présent comme ne présentant rien de particulier.
b. Lésions radiculaires, — Les lésions radiculaires jouent, dans la pathogénie des accidents nerveux du mal de Pott, un rôle au moins aussi important que les lésions médullaires.
a. La nature exacte des lésions de leurs segments situés à rinlérieur du fourreau durai, soit conjointement à la moelle, au-dessus de la deuxième vertèbre lombaire, soit isolément, au-dessous de cette vertèbre, n'a pas été étudiée; cette étude oflTrirait cependant, sans doute, plus d'un point intéressant.
p. Les lésions des racines en dehors du fourreau durai, un peu moins ignorées, sont de deux ordres : elles peuvent provenir soit de la propagation du processus inflammatoire, soit de la compression. « Les lésions de propagation ne revêtent guère un caractère franchement tuberculeux que dans les ganglions spinaux ; les racines nerveuses en contact avec les fongosités de la périméningite ou la paroi des abcès, englobées par ces tissus morbides ou baignant dans le pus, ne présentent le plus généralement que des lésions inflammatoires simples de névrite interstitielle ; le tissu conjonctif, la névroglie qui sépare les faisceaux de tubes nerveux se vascularise, devient le siège d'une prolifération embryonnaire : on y trouve des noyaux et des cellules conjonctives jeunes ; le tissu inflammatoire peut plus tard se scléroser ; à ces altérations, enfin, viennent se joindre celles de la névrite parenchymateuse : fragmentation et désin tégration granulo-graisseuse de la myéline. Ce processus inflammatoire simple ne fait que bien rarement place au processus tuberculeux : le tissu des nerfs, comme les parois des artères, résiste à rinfiUralion tuberculeuse. Il n'en est pas de même des ganglions spinaux : en contact avec le tissu fongueux ou baignés par le pus, ceux-ci se laissent envahir par les granulations tuberculeuses, augmentent de volume, puis se ramollissent et ne présentent plus dans leurs alvéoles que des amas granuleux jaunâtres ou de la matière caséeuse. Les lésions de compression des racines et des troncs nerveux sont fréquentes. Tout d'abord, il importe de l'établir, les vertèbres altérées, déformées, sont rarement une cause de compression : nous avons vu que les trous de conjugaison avaient leur diamètre peu ou nullement rétréci, et que, dans tous les cas, leur calibre était suffisant pour assurer le passage libre et facile des racines ; mais les fongosités, la paroi des abcès, les masses pachyméningitiques, les ganglions hypertrophiés, plus rarement une esquille, un fragment de séquestre, peuvent comprimer les racines ou les troncs
nerveux. Celle compression peul arrêter le fonclionnement physiologique des tubes nerveux, sans modifier leur structure. Elle peut aussi modifier celle structure par atrophie. Quoi qu'il en soit, névrite inflammatoire ou atrophie mécanique de compression, Taltération des racines ou des troncs nerveux peut entraîner, c'est un point qu'il ne faut pas oublier, des dégénérations ascendantes de la moelle, et des dégénérescences descendantes des nerfs. » (Denucé).
Mode anatomique de guérison des lésions tuberculeuses et paratuberculeuses du mal de Pott. — Les lésions que nous venons de décrire peuvent guérir, nous y reviendrons, mais il est utile de noter dés à présent par quel processus anatomique survient cette guérison.
a. Au NIVEAU DU FOYER OSSEUX, Ics granulatious fongueuses finissent par remplir le foyer, perdent leur caractère tuberculeux et manifestent une grande tendance à la transformation fibreuse. En même temps, la couche sous-périoslée tend à produire une sorte de cal périphérique engainant les restes des corps vertébraux. Le tissu fibreux du foyer s'infiltre de son côté de sels calcaires et peut môme devenir le siège d'un véritable travail d'ossification. Quand la guérison est complète, une coupe à la scie au niveau du foyer ne permet d'en découvrir aucune trace : les restes des vertèbres malades et les vertèbres voisines sont fondus en une masse osseuse homogène derrière laquelle les apophyses épineuses intactes donnent seules la notion du nombre des vertèbres détruites. Il ne faut pas oublier que, dans certains cas, il peut rester au sein de la masse des foyers microbiens latents dont l'activité peut se réveiller et qui peuvent amener des récidives, et que, d'autre part, les séquestres, enkystés et trop volumineux pour être résorbés, peuvent, un jour ou l'autre, entraîner des consé^piences analogues.
6. Au NIVE.VU DES FOYERS FONGUEUX, Ic modc de guérison doit être examiné successivement à l'extérieur et l'intérieur du canal rachidien.
1° A r extérieur du canal rachidien^ il se fait d'une manière différente suivant que la collection s'était ouverte ou ne s'était pas ouverte au dehors. — Dans le premier cas, ce ne peut être qu'après évacualion complète du liquide, par accolement et sclérose des parois de la collection. — Dans le second cas, c'est par résorption du liquide tuberculeux, ou par sa transformation, soit en liquide séreux, soit en une sorte de mastic, qui peut subir à son tour la transformation calcaire, en même temps que la paroi, elle aussi, se sclérose ou se calcifié.
2* A rinlêrieur du canal rachidien, les fongosités périméningitiques peuvent également subir la transformation scléreuse, très fréquente, ou la transformation calcaire, partielle et beaucoup plus rare. « Lorsque les fongosités périméningées, disons-nous dans notre Traité de chirurgie médullaire se sont transformées en tissu cicatriciel, deux cas
peuvent se présenter : ou bien elles étaient restées, à la période active de raffection, limitées à la région antérieure et, lors de leur rétraction scléreuse, ont fixé à la face postérieure des corps vertébraux le fourreau méningé : entre celui-ci et les arcs se forme ainsi un vaste espace que vient remplir du tissu graisseux, même plus abondant que dans un canal vertébral normal : nous avons constaté ce fait trois fois, et en particulier sur une pièce à nous montrée par notre collègue Chrétien, et où l'épaisseur de la couche adipeuse rétroméningée à la région dorsale moyenne était de plus d'un centimètre. Chez d'autres malades, les fongosités, au lieu de rester limitées à la région antérieure, font le tour des méninges, formant une virole complète, qui, de virole fongueuse, devient virole scléreuse ; c'est alors qu'on trouve entre les arcs et la dure-mère une nappe de tissu fibreux, parfois peu adhérente aux méninges, parfois très adhérente. »
C. Au NIVEAU DES ORGANES NERVEUX INTRARACHmiENS, la guérison dcS
lésions, incontestable puisque la plupart des paraplégies pottiques guérissent, se fait dans des conditions et suivant des modes encore aujourd'hui mal connus.
1* Du calé des racines, il est probable qu'une réparation vraie peut se faire, même après destruction complète : le professeur Raymond a publié une observation des plus intéressantes à ce point de vue, où les racines, autrefois comprimées par des fongosités tuberculeuses périméningées, étaient devenues le siège de névromes de régénération tout à fait analogues à ceux que l'on rencontre dans les nerfs périphériques en voie de réparation fonctionnelle.
2° Du côté de la moelle, la réparation est beaucoup plus douteuse, et il est plus que probable qu'elle ne peut se faire que si les cylindraxes ont été altérés simplement, sans solution vraie de continuité. « Nous savons aujourd'hui, dit M. Brissaud, que la disparition de la gaine n'entraîne pas nécessairement la mort du cylindraxe. Celui-ci» une fois dépouillé de son enveloppe, se divise en autant de cylindres secondaires qu'il renfermait de filaments nerveux primitifs. Dans cet état, il ne cesse pas de vivre, il est seulement perdu pour la fonction. Comme tous les éléments à l'élat embryonnaire, il n'a qu'une activité Irophique, dont le développement est la fonction chez le fœtus, dont la réparation est le but chez l'adulte. Peu à peu, très lentement, chaque filament axile s'entoure d'une gaine myélinique d'abord très mince, puis de plus en plus épaisse ; et au fur et à mesure qu'il est mieux protégé, le nouveau conducteur récupère les propriétés de l'ancien. C'est un travail qui ne se fait pas en un jour; il faut des semaines et des mois pour qu'il se parachève. Ajoutons qu'alors même que le courant serait irrémédiablement rompu, nous ne sommes pas en droit de décider qu'il ne pourra pas se rétablir : le bout central des nerfs sectionnés a des ressources de vitalité presque inépuisables, tant que les cellules originelles ne sont pas compromises. »
Quoi qu'il en soit, si le mode analomique de réparation des lésions médullaires pottiques n'est que peu ou pas connu, sa réalité fonctionnelle n'est pas douteuse ; nous y reviendrons bientôt.
Étiologie. — La tuberculose vertébrale ne présente, au point de vue étiologique, rien de bien intéressant. Sollicitée, comme toutes les tuberculoses, par n'importe quelle cause de débilitation héréditaire (tuberculose des ascendants) ou acquise (masturbation, coqueluche, etc.) et localisée, ce n'est pas douteux, par les traumatisations légères du rachis (Sayre, Bradford, Lovett, Taylor), elle peut s'observer à tout âge, quoique avec une fréquence exceptionnelle chez Tenfant, et semble un peu plus commune dans le sexe masculin.
Symptomatologie. — La symptomatologie de la tuberculose vertébrale est extrêmement complexe. Nous allons d'abord décrire ses symptômes en les groupant en deux périodes, puis nous énumérerons les principales formes cliniques qui peuvent résulter de l'association variable de ces symptômes.
L Description des principaux symptômes groupés en deux périodes» — Après une période latente correspondant au développement du foyer dans l'intérieur d'un corps vertébral, le mal de Pott se révèle par des symptômes qui se groupent d'ordinaire en deux périodes successives.
A. Symptômes de la première période. — Les symptômes de la première période sont au nombre de trois: la raideur rachidienne; les attitudes particulières; les phénomènes douloureux, spontanés ou provoqués.
a. Raideur rachidienne, — La raideur d'un segment du rachis due à la contracture des muscles voisins est un symptôme capital de la tuberculose vertébrale à son début; sa valeur est telle que toutes les fois qu'on le constate, il faut porter ses investigations du côté de celle afTection, et si l'on n'en trouve point d'autres signes, l'affirmer d'après celui-là seul; on ne saurait trop insister sur son importance primordiale. Le meilleur moyen de l'étudier est de faire placer le malade devant soi, en lui demandant d'exécuter les mouvements normaux du rachis. Au cou, on lui dira de regarder de côté et il se tournera tout d'une pièce; à la région dorsale, on lui dira de respirer fortement, et on constatera que ses inspirations seront courtes et peu profondes pour éviter les expansions étendues du thorax ; aux lombes, le segment vertébral correspondant restera indépendant du mouvement de flexion commandé, et formera une surface rigide, soit complètement plane, soit traversée par les deux saillies verticales des masses sacro-lombaires ; de plus, en faisant se baisser le malade pour ramasser un objet, on notera qu'au lieu de fléchir sa colonne vertébrale en laissant les membres inférieurs dans l'extension, il fléchira les hanches et les genoux et s'accroupira en laissant le rachis rigide et étendant le bras.
Lorsqu'il s'agit d'un enfant, on peut encore faire rexploralion en le mettant à plat ventre sur une table et le soulevant par les pieds, ou bien en le plaçant sur les genoux écartés d'un aide, bras d'un côté et jambes de l'autre, et en appréciant par des pressions successives la mobilité de ses divers segments rachidiens.
La raideur rachidienne est plus marquée le matin au réveil, ou après un repos plus ou moins prolongé.
b. Altitudes particulières, — Les attitudes particulières que présentent certains malades ne sont en réalité que la manifestation spontanée de cette même raideur rachidienne.
« Dans le mal cervical, dit Denucé, le malade incline souvent sa tête d'Un côté, cherchant à l'appuyer sur l'épaule, et à faciliter son immobilisation en la soutenant entre ses deux mains. Parfois, dans les lésions cervicales et dorsales supérieures, il lient le menton élevé pour mieux répartir le poids de sa tête. Dans les lésions dorsales moyennes, il élève les épaules, tantôt également, tantôt inégalement, ce qui amène une légère déviation latérale. Souvent, dans le mal lombaire, les épaules sont ramenées en arrière, et le malade marche comme une femme enceinte, cherchant à soulager les corps vertébraux lombaires; s'il y a un peu de raideur ou d'irritation du psoas iliaque, ils se tiennent courbés en Z, les genoux et les hanches fléchis, et, pour décharger les vertèbres malades, ils appuient les mains sur les cuisses, soutenant ainsi le haut du corps. »
c. Phénomènes douloureux, — Les phénomènes douloureux, qui constituent le troisième symptôme capital de la première période de la tuberculose vertébrale, sont les uns spontanés, les autres provoqués.
a. Spontanés, les phénomènes douloureux siègent les uns à distance, les autres au niveau de la région malade. Les premiers sont de beaucoup les plus fréquents, si fréquents qu'il n'est presque pas de tuberculose vertébrale qui ne les présente, plus ou moins intenses, à un moment donné : ce sont des douleurs de radicuHte, entourant le thorax, la ceinture, descendant à la face postérieure oïl à la face antérieure des cuisses, quelquefois localisées en un point, ne se révélant par aucun phénomène subjectif. Les seconds, moins communs, ne se révèlent d'ordinaire que lors des mouvements un peu brusques, ou dans la tuberculose lombaire, lors de station assise qui augmente la compression des vertèbres malades ; la nuit aussi, ils peuvent troubler le sommeil qui, faisant disparaître les contractures, produit, sous l'influence des mouvements, des contacts osseux plus ou moins violents.
p. Provoqués, les phénomènes douloureux siègent au niveau des vertèbres malades et demandent à être recherchés avec méthode. « Le malade, dit le professeur Lannelongue, est déshabillé et placé debout, le dos tourné vers le chirurgien. Même au début, alors qu'à une inspection attentive il n'existe encore aucune trace d'irrégularité
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dans la direction du rachis et que la série des apophyses épineuses ne forme aucune saillie anormale, on doit interroger la sensibilité vertébrale point par point. Quelquefois, le sujet indique lui-même la région à explorer, mais dans un grand nombre de cas il n'en est pas ainsi. Quoi qu'il en soit, en exerçant avec le doigt une pression profonde sur les apophyses épineuses Tune après Tautre, on découvre qu'une, deux ou trois d'entre elles sont anormalement sensibles. Cette compression doit être faite avec une certaine force, et d'une manière douce et graduée : on doit la répéter plusieurs fois pour éviter toute méprise sur l'origine et le caractère de la douleur. Si, en eflTet, on retrouve une sensation douloureuse constamment en un point donné, la certitude est à peu près acquise qu'il y a là un état pathologique. » La pression profonde n est pas du reste le seul moyen de rechercher la douleur apophysaire ; la percussion peut la suppléer en cas d'insuffisance ; quant aux moyens plus violents, tels que la pression sur les épaules ou la tète du malade, les secousses brusques imprimées à sa colonne vertébrale, ils ne sont pas sans danger. D'autre part, le procédé de Copeland, qui reconnaît l'apophyse sensible en promenant une éponge chaude sur la région soupçonnée, le procédé de Rosenthal qui y place le pôle positif d'une pile à courant continu, le pôle négatif étant à l'épigastre, sont des moyens toute fait infidèles.
Ajoutons que si la recherche de la douleur au niveau des apophyses épineuses reste négative, on ne devra pas abandonner l'étude de la sensibilité vertébrale avant d'avoir examiné à leur tour les apophyses transverses : c'est là une ressource très précieuse, et que l'on néglige beaucoup trop souvent.
B, Symptômes de la deuxième période. — Les symptômes de la deuxième période sont, comme ceux de la première, au nombre de trois : la gibbosité; la collection ossifluente; les symptômes radiculomédullaires.
a. Gibbosité. — Nous avons étudié avec soin la gibbosité à propos <le l'anatomie pathologique : nous n'aurons que peu à ajouter à cette ilescription déjà faite.
La gibbosité de la tuberculose vertébrale apparaît parfois brusquement, en quelques heures ou quelques jours, généralement à la suite d'un traumatisme; d'ordinaire elle s'accroît lentement de mois en mois, tant que la maladie progresse. Douloureuse par pression, surtout au niveau des apophyses transverses, pendant qu'elle se développe, elle devient ensuite indolente. Elle est d'ordinaire postéromédiane et angulaire (fig. 89); quelquefois, du reste, au lieu d'être postéro-médiane, elle devient latérale, et, plus souvent, au lieu d'être angulaire, formée par la saillie légère d'une seule apophyse ou par la saillie considérable d'une série d'apophyses se réunissant en angle au niveau de l'une d'elles, elle devient hémisphérique ou en anse. Au niveau des apophyses épineuses les plus saillantes existent des
bourses séreuses dues au fratlement. Au-dessus et au-dessous de la gibbosité se formcnl des courbures vertébrales de compensalioD, exagéraal, supprimanl ou inversant les courbures normales et, dans le cas oii la gibbosité n'est pas médiane, les modifiant par des déviations latérales. Nous avons signalé l'aspect, aux diverses régions, de ces courbures de compensation et les conséquences de la gibbosité sur la Forme des cages osseuses annexées au rachis : nous n'y reviendrons pas.
Ajoutons en paissant qu'on entend parfois, en auscultant les gibbosités dorso-lombaires et lombaires, un bruit de soufile signalé par French : il serait dû aux déviations norliques dont le professeur Lannelongue a démontré la fréquence dans ces conditions.
b. Collection osaifluente. — La collection ossifluente, si commune dans la tuberculose vertébrale, est, tant qu'elle reste petite, absolument latente, â peine révélée par une Kone de matité relative à droite ou à gauche de la gibbosité ; c'est plus tard seulement, lorsqu'elle suit un des multiples trajets que nous avons indiqués, qu'elle se révèle par des symptômes fonctionnels et physiques, les premiers précédant d'ordinaire les seconds.
a. Ses symptômes fonctionnels sont extrêmement variables. En en citant quelquesuns : la dyspnée, symptomatique d'un abcès rétro-pharyngien ou pleural, les crises syncopales, symptomatiques des abcès médiastinaux, la flexion de la hanche, symptomatiqued'un abcès du psoas, nous aurons montré combien ils peuvent différer avec le trajet suivi par la collection.
p. Ses symptômes physiques sont, au contraire, en quelque point que la collection se trouve, presque toujours les mêmes ; indolence, mollesse avec fluctuation, réductibihté partielle ; il s'agira seulement de les rechercher par des méthodes différentes, suivant le siège profond ou superficiel de la poche. On n'oubliera pas en oulrequedans les collections biloculaires, par exemple lombaire d'une part et iliaque de l'autre, on peut assez souvent augmenter la tension d'une poche par pression sur l'autre, et que, d'autre part, certaines collections peuvent, par leur siège, acquérir des caractères physiques particuliers ; c'est ainsi que les collections précordiales sont pulsatiles (Lannelongue), et que les collections siégeant dans la paroi abdominale antérieure arrêtent à leurs limites les mouvements respiratoires de cette paroi. (Albert.)
Fif. 89. — Atliludc dans
le mal de PoU dorsal bupdrieur (Pi-of. liajmond).
Quels que soient leur siège et leur période d évolution, les collections ossifluentes peuvent rester stationnaires des mois et des années. Elles peuvent aussi diminuer de volume. D'ordinaire, elles augmentent et progressent, finissant par s'ouvrir soit dans un viscère, soit à la peau. L'ouverture dans un viscère provoque les accidents les plus divers : vomiques, s'il s'agit d'ouverture pharyngée ou bronchique; pissement de pus, s'il s'agit d'ouverture vésicale, etc. Ces accidents peuvent encore se compliquer de la pénétration d'un séquestre dans la cavité viscérale ouverte et, presque toujours, se terminent rapidement par infection putride de la poche et de cette cavité. L'ouverture à l'extérieur s'annonce par l'envahissement de la peau, qui devient bleuâtre, lisse, et s'ulcère, en donnant issue à des flots de liquide puriforme, grumeleux, contenant parfois de la poussière osseuse appréciable au doigt, ou de petits séquestres ; à partir de ce moment, le liquide s'écoule plus ou moins librement, le trajet fongueux se rétrécit, soit régulièrement, soit en certains points seulement, devient tôt ou tard le siège d'infections secondaires ou de poussées tuberculeuses nouvelles : il est bien rare qu'il se ferme de lui-môme.
c. Symptômes racliculo-médullaires. — Les symptômes radiculomédullaires de la seconde période consistent en symptômes moteurs à forme de paralysie rarement flasque, d'ordinaire spasmodiquc, c'està-dire avec contracture et exagération des réflexes ; en symptômes sensitifs objectivement appréciables, hyperesthésiques, anesthésiques ou dysesthésiques ; en symptômes viscéraux, de nature motrice et sensitive à la fois, du côté de la vessie et du rectum ; en symptômes trophiqucs : lésions cutanées, œdème, arthralgie ou arthropathies, escarres jambières ou fessières.
II. Description des principales formes cliniques résultant de l'association variable des symptômes précédents. — L'étude que nous venons de faire des principaux symptômes de la tuberculose vertébrale ne donnerait pas une idée clinique suffisante de cette affection ; il nous faut insister encore sur ce fait que ces symptômes peuvent s'associer des manières les plus différentes, produisant ainsi toute une série de formes que nous ne pouvons qu'énumérer.
1° Les unes tiennent au niveau de l.v lésion. — La gibbosité et la limite supérieure des troubles radiculo-médullaires varient, en effet, nécessairement avec ce niveau.
Rarement les accidents radiculo-médullaires paraissent dépendre d'une lésion située au-dessous de la gibbosité, cette discordance étant duc tout simplement à l'ascension de la myélite ou des fongosités. Plus souvent ils semblent dépendre d'une lésion située plus ou moins au-dessous, les fongosités n'exerçant alors sans doute leur action symptomalogène qu'à un niveau inférieur à celui de la gibbosité. D'ordinaire, enfin, ils sont de niveau correspondant, avec les
seules divergences résultant de lobliquité intrarachidienne des racines et de rimbrication de leurs territoires.
Dans cette dernière condition, qui est la règle, avec une gibbosité sacrée, lombaire ou dorso-lombaire, les accidents moteurs, sensitifs et trophiques se limitent aux membres inférieurs ; avec une gibbosité dorsale moyenne, ils s'étendent en outre à l'abdomen; avec une gibbosité cervico-dorsale, aux membres'supérieurs, qu'ils peuvent, du reste, occuper indépendamment des parties sous-jacentes.
Ajoutons que les troubles vésico-rectaux affectent le type incontinence, par paralysie des sphincters, lorsque les accidents nerveux sont sous la dépendance d'une lésion dorso-lombaire, et le type rétention, par paralysie des réservoirs, lorsqu'ils sont sous la dépendance d'une lésion dorsale supérieure, et que les troubles oculopapillaires, myosis ou mydriase, ne se montrent qu'avec les lésions cervicales inférieures.
2* Les autres tiennent a la présence unique ou a la prédominance DE certains symptômes. — Ellcs sont encore plus nombreuses que les précédentes, ce qui se conçoit, étant donnée la multiplicité des symptômes du mal de Pott.
a. Il y en a tout d'abord trois principales, banales toutes les trois. Dans la première, la symptomatologie est, du commencement à la fin, purement vertébrale et locale : la gibbosité est tout ou à peu près tout. Dans la seconde, c'est l'abcès froid qui domine la scène clinique; cela est extrêmement fréquent à la région lombaire. Enfin, dans la troisième, ce sont les accidents nerveux qui attirent exclusivement l'attention : Ollivier (d'Angers) a décrit depuis longtemps une variété de paraplégie pottique sans symptômes rachidiens, à marche lente, et nous-môme avons noté, dans l'année 1895 de nos Travaux de neurologie chirurgicale une autre variété de paraplégie pottique, également sans symptômes rachidiens et différente de la précédente par l'acuité apoplectiforme de son début : ces deux variétés sont presque exclusives aux tuberculoses vertébrales dorsales.
6. Il y a, d'autre part, des faits où symptômes osseux, fongueux et nerveux se balançant à peu près, l'aspect particulier du cas est dû aux caractères intrinsèques de chacun de ces trois groupes des symptômes.
Les formes qui résultent de particularités des symptômes osseux et fongueux ont été suffisamment étudiées à propos de l'analomie pathologique pour que nous jugions inutile d'y revenir ; il est au contraire nécessaire de noter celles qui résultent de particularités des symptômes nerveux.
Ces dernières peuvent être dues : au mode d'évolution des accidents, soit d'ordinaire lent et progressif, soit quelquefois à début ou à-coups brusques, par fracture des vertèbres malades ou par
hémorragie centrale dans la moelle déjà atteinte sans doute d'artérite tuberculeuse; à leur date réciproque d'apparition, les accidents moteurs précédant à peu près toujours les accidents anesthésiques, alors que, dans un cas récemment publié par nous, c'étaient ces derniers qui avaient ouvert la scène; enfin et surtout à leur distribution topographique, tantôt radiculaire, tantôt médullaire, tantôt mixte : je ne saurais énumérer les variantes qui résultent de ce dernier point; je rappellerai seulement, d'une manière générale, que les topographies radiculaire et médullaire, très analogues au point de vue moteur, se distinguent au point de vue sensitif, la topographie radiculaire par une distribution des accidents en bandes à peu près parallèles à l'axe des membres, la topographie médullaire par leur distribution en bandes parallèles à cet axe. L'application de ces données à l'étude des accidents sensitivo-moteurs pottiques démontre que les monoplégies ou diplégies pottiques isolées des membres supérieurs, sans envahissement des membres inférieurs, sont toujours d'origine radiculaire, et qu'il est dès lors absolument inutile pour les expliquer d'admettre, comme on l'a fait jusqu'à ce jour, une superficialité non démontrée dans la moelle des conducteurs nerveux destinés aux membres supérieurs.
Ajoutons que de curieuses oscillations d'intensité et d'étendue des troubles sensitifs s'observent dans les cas où ces troubles sensitifs afTectent une topographie en totalité ou en partie médullaire : c'est là un fait sur la réalité et l'importance duquel nous avons attiré pour la première fois l'attention dans un travail récemment publié. Disons enfin que le symplôme qui, par sa prédominance, peut donner un caractère particulier à tel cas donné de mal de Pott, peut être un symptôme anormal, n'ayant même avec la lésion vertébrale que des rapports tout à fait discutables : par exemple des crises épileptiforraes généralisées, comme dans la forme « convulsive » du professeur Lannelongue.
Pronostic. — Le pronostic de la tuberculose vertébrale est très grave, d'une manière générale, et il est particulièrement grave lorsqu'elle survient chez un adulte, ou qu'il s'ajoute à la lésion rachidienne, soit une paraplégie avec troubles vésico-rectaux, soit une collection ossifluente qui peut s'ouvrir au dehors ou dans un viscère, soit une série plus ou moins nombreuse de tuberculoses extrarachidiennes : dans ces cas la mort n'est pas rare. Mais, même alors, et surtout dans les conditions opposées, le sujet peut guérir, du reste^ d'ordinaire après de longues années de traitement, et le plus souvent en conservant une gibbosité, et ainsi que des malformations thoraciques et pelviennes sur l'importance desquelles on ne saurait trop insister.
Ajoutons que la guérison n'est parfois qu'apparente. Du côtéjdu rachis peut demeurer un nid de fongosités, un séquestre, qui évo-
lueront loi ou lard, sous rinfluence d'un Iraumalisme ou d'une modification de Télal général; et, du côlé de la moelfe» chez les malades qui onl élé paraplégies, reste de Texagéralion de» féftsxes qui, à la moindre occasion, peut se transformer en contracture.
Diagnostic. — Nous avons vu combien était variable le tableaa clinique du mal de Poil; aussi est-il aisé de comprendre que son diagnostic, parfois extrêmement facile, peut, d'autres fois, être d'une difficulté considérable.
I. Il y a une gibbosité, — Lorsqu'il y a uae gibbosité, le diagnostic de la tuberculose vertébrale est généralement facile.
La saillie dune apophyse épineuse anormale se distinguera à son indolence, aux renseignements donnés par le palper. Le rhumatisme veriébral se distinguera, à la période aiguë par sa marche particulière, à la période chronique par les ankyloses osseuses multiples qu'il entraîne, aussi bien en dehors de la colonne vertébrale que sur elle : le malade, dont le rachis dorsal est généralement cyphose, se meut tout d'une pièce, beaucoup plus encore que dans la tuberculose vertébrale. La cyphose rachitique se distingue, au moins au début, par sa réductibilité dans le décubitus horizontal. La syphilis vertébrale héréditaire ou acquise se reconnaît aux accidents concomitants de la diathèse. Les tumeurs malignes des vertèbres produisent des pseudo-névralgies généralement beaucoup plus intenses que celles de la tuberculose ; aux lombes, la déformation produite est un effondrement plutôt qu'une gibbosité; au cou, la masse néoplasique que l'on peut sentira travers les parties molles est beaucoup [)lus dure que celle d'un abcès froid. Les fractures vertébrales chez un ataxique^ trompeuses par leur quasi spontanéité, se distinguent par leur siège, à peu près constant sur la cinquième lombaire, et par la concomitance d'autres symptômes du tabès. Lsipachyméningite cervicale hypertrophique, par sa raideur cervicale et les symptômes nerveux (lu'ellc entraîne du côté des membres supérieurs, laisse souvent dans Tembarras : on sait, du reste, que Ton a aujourd'hui grande tendance à dissocier celte entité morbide et à en abandonner une pari à la tuberculose périméningée. Certaines syringomyélies avec lordose cervicale sont également très trompeuses : l'indolence rachidienne, rintensité des troubles Irophiques, la dissociation des lrou])les sensilifs doivent faire pencher le diagnostic en leur faveur. Enfin, on n'ou])liera pas que cedaines gibbosilés polliques, au lieu d'être médianes, peuvent être latérales et difficiles à distinguer des diverses variétés de scoliose, « Lorsqu'un mal de Poil dorsal ou dorsolombaire s'est produit dans renfance avec une gibbosité déviée latéralement, que le malade a guéri et qu'on est amené à examiner la gibbosité beaucoup plus tard, dans l'âge adulte, on constate parfois, surtout en cas de gibbosité modérément accentuée, que les courbures de compensation se sont développées assez largement pour rétablir
la direction générale du tronc. Il est de ces cas où le diagnostic rétrospectif du mal de Pott serait difficile à poser, s'il n'y avait pas dans les antécédents du sujet d'autres éléments, tels qu'une période de paralysie, des abcès, des troubles urinaires, tous phénomènes étrangers à la scoliose. » (Kirmisson.)
II. Il n'y a pas de gibbosité. — Lorsqu'il n'y a point de gibbosité, le diagnostic est d'ordinaire difficile. On recherchera avec sollicitude la moindre raideur rachidienne, dont la constatation serait de la plus grande importance. Quoi qu'il en soit, de nombreuses erreurs seront à éviter.
V Avec les symptômes douloureux de la première période, on pourra confondre la rachialgie hystérique^ reconnaissable à la superficialité de la douleur, à la concomitance d'autres symptômes de la névrose, le lumbago^ les douleurs d'un rein mobile^ toutes les pseudonévralgies rhumatismales ou labétiques.
2^ Avec la collection purulente de la seconde période, on pourra confondre une collection tuberculeuse indépendante du rachis et d'origine osseuse ou ganglionnaire, un épanchement pleural^ une périiyphlite ou une périnéphrile^ et, plus difficilement, une collection chaude dostéomyélite vertébrale,
3° Avec les accidents sensitivo-moteurs de la seconde période, on pourra confondre des affections plus nombreuses encore et plus variées; une tumeur des méninges rachidienneSy qui peut s'accompagner d'une douleur rachidienne localisée et des mômes symptômes de compression radiculo-méduUaire que nous avons décrit dans le mal de Pott, une sclérose en plaques à forme paralytique, un tabès, une hématomyélie, un ancien traumatisme médullaire à commémoratifs douteux, une paraplégie hystérique, les astasiesabasies réflexes liées chez les enfants à la présence de vers intestinaux ou de phimosis congénital, les paraplégies d'origine urinaire ou génitale. Le chirurgien devra toujours avoir présentes à l'esprit les affections plutôt médicales; le médecin, toujours songer, dans un cas douteux, à la tuberculose vertébrale possible : l'un et l'autre, quelquefois, au moins, se tenir sur la réserve.
On le voit, le diagnostic de la tuberculose vertébrale est d'une difficulté très variable suivant les cas : d'une manière générale, il est beaucoup plus difficile chez l'adulte que chez l'enfant, le premier ayant l'apanage des formes frustes ou anormales, aussi bien en matière de tuberculose vertébrale que de méningite tuberculeuse.
Disons enfin que la méthode de Rontgen semble devoir permettre, aux régions cervicale et lombaire tout au moins, une constatation directe des lésions et, par conséquent, le diagnostic exact de certains cas jusqu'à présent discutables (^Noble Smith).
Traitement. — Le traitement de la tuberculose vertébrale peut être orthopédique ou opératoire : agissant dans le premier cas sur la
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létiion en ia plaçant dans des condilioDs mécaoîques spéciales, dans le second, en l'altaquant direclemeni.
1. Traitement ortbopédigae. — Le traitement <Hihopédique a pour l^ut d'a'^surer le repos de la partie malade.
1' 0\ l'essue d'ohoinaire \ l'ude des .appareils SEL'Ls(fig. 90,91, 93). appareils que l'on peut classeren deux caté^ries. LesuDspennetteDl la marche:cuirassedeVemeuil, appareils de Scbi]dbacb,de Hiilmano, corset plâtrt; de Sayre, modifié ou non, minerves diverses. Les
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autres nécessitenl le di^cubilus et permettent, à l'aide de dispositifs spéciaux, l'i^longation de la partie malade, par extension et contreexlension, ainsi que son déroulement, par modification des courbures normales : gouttière de Bonnet, lil de Volkmann, lit de Lorenz. Les appareils avec décubilus sont les seuls suffisants aux périodes actives de la maladie; il faut, autant que possible, les faire transporta blcs pour pouvoir promener le malade ou tout au moins le placer au grand air, sans que son rachis reçoive le contre-coup de ces déplacements. Nous nous servons, dans ce but, chez les enfants, d'une simple planche avec trou anal et sangles métalliques laté-
raies modelées sur le corps l'i différentes hauteurs ; cel appareil est des plus simples ik faliriqncr; les parents de nos petits malades d'hôpital y rc'ussisscnl presque toujours d'eux-miîmcs, avec laide peu coûteuse d'un serrurier.
2" Dans la plupart i>es cas ou la lésion vertédhale est en VOIE n'Évor.uTio.v, .nous faisons, depuis près de quatre ans, précéder l'immobiusation de la réduction en un temps sous chloroforme, de la
CIBBOSITÉ, et de LIGATURES EN 8 DES APOPHYSES ÉPINEUSES CORRESPON- DANTES. C'est ià une méthode des plus faciles, sans dangers, qui permet de supprimer ou d'atténuer la déformation oxistanle à moins
qu'elle ne soit trop considérable, et qui nous donne des résultats bien supérieurs à ceux obtenus jusqu'à présent. Les ligatures apophysaires n'y oui, bien entendu, d'autre ambition que d'être l'auxiliaire de l'orthopédie par les appareils, mais c'est cel auxiliaire qui permettra, dans bien des cas, de yuérir, et, ce qui est l'idéal en pareille matière, de yuérir, sans gibbosilé, un mal de Poil pris à temps.
11. Traitement opératoire. — Tandis que le traitement immobilisateur doit ûtrc employé dans tous les cas, sans exception, de tuberculose vertébrale, le traitement opératoire ne doit Cire employé et dans un nombre de cas fort restreint, que contre ses complications, collections ossifluentes et accidents sensitivo-moteurs
1° Traitement opératoihe des collections ossifluentes. — Les collections ossifluentes peuvent être traitées par des moyens multiples: parla ponction suivie d'injection d'éther iodoformé (Vcrneuil), par l'ouverture large aseptique (Lister), par rexlirpalîon des parois, TnAiTB DB ciiinuROiB. rV. — 60
avec incisions multiples et réunion progressive à partir des points les plus éloignés du foyer osseux i Volkmann, Kœnig, Bœckel, Barker, Murray, Dollinger), par l'extirpation des parois, suivie du curetlage de celui-ci à Taide des techniques paraverlébrales de Burckhardt et Cheyne pour la région cervicale, Schœffer, Vincent et Ménard pour la région dorsale, Trêves pour la région lombaire. La plupart de ces méthodes ont leur utilité : l'injection d'éther iodoformé est particulièrement applicable aux abcès non ouverts au dehors, Tincision le plus près possible du foyer osseux et le nettoyage de celui-ci aux cas où la collection ouverte a été envahie par les infections secondaires. Mais il est, hâtons-nous de l'ajouter, plus d'une collection fermée que l'on fera bien de simplement surveiller, et plus d'une collection fistulisée où, vu l'irrégularité des trajets et la nature des lésions osseuses, on devra se contenter de banales injections désinfectantes, sous forme de liquides ou de pâles.
2° Traitement opÉRATomE des accidents sensitivo-moteurs. — Il pouvait sembler, il y a quelques années, lorsque l'on admettait que les accidents scnsitivo-moleurs de la tuberculose vertébrale étaient dus à la compression de la moelle et des racines par les fongosilés, que leur traitement logique et systématique devait être l'ablation de ces fongosités; démontrer la possibilité de cette ablation, soit par la voie juxtamédullaire, soit par la voie juxta vertébrale, semblait équivaloir à démontrer la possibilité de la cure opératoire de la paraplégie pottique. Les déboires furent nombreux. On le comprend, aujourd'hui que l'on sait combien complexe et variable est la pathogénie des accidents sensitivo-moteurs du mal de Pott. Comment une intervention périméningée, si complète soil-elle, aurait-elle de l'action eur de l'œdème ou de la tuberculose médullaire? Certes, cette intervention reste rationnelle dans les cas où il s'agit bien réellement de compression médullaire directe par les fongosités, et c'est, sans doute, de ce côté qu'il faut chercher les quelques brillants succès que l'on a enregistrés : le jour où le diagnostic de celle variété palhogénique de paraplégie poltique sera possible, une nouvelle série de tentatives sera donc légitime. Mais, jusqu'à nouvel ordre, en l'absence d'un diagnostic sur, une grande discrétion est nécessaire. Actuellement, je n'opère que les cas, encore assez communs, où le diagnostic entre une tuberculose vertébrale et un néoplasme périméningé reste douteux. Alors, lorsqu'au cours de l'intervention, j'ai le regret de tomber sur un foyer tuberculeux verlébral, si minime soit-il, jefais toujours les plus grandes réserves sur le pronostic opéraloire et fonctionnel de l'intervention entreprise.
La tuberculose vertébrale postérieure, c'est-à-dire la tuberculose des parties postérieures des vertèbres, apophyses épineuses, lames,
apophyses Iransvcrses et articulaires, est une affeclion tout à fait rare.
On explicfue sa rareté par la compacité de ces parties vertébrales et par Tabsence de pression sur elles par le poids du corps.
Elle ne présente que peu de caractères anatomiques intéressants. On y note soit la dénudation simple, soit la séquestration d'un ou plusieurs arcs, autour desquelles se fait de Thyperostose ankylosante ; et qui peuvent envoyer des fongosités plus ou moins ramollies soit du côté du canal rachidien, soit à Textérieur. Ces dernières peuvent devenir indépendantes de Tos, au moins en apparence, par guérison de Tulcération périostée. En tout cas, elles se développent soit vers la ligne médiane postérieure, soit dans l'épaisseur des muscles des gouttières, soit en avant, comme les collections venues de la partie antérieure des vertèbres.
La tuberculose vertébrale postérieure se devine, à son début, par les douleurs spontanées et provoquées qu'elle produit; plus tard, par les symptômes de la collection ossifluente ou de la compression intrarachidienne dont elle devient le point de départ.
Son diagnostic peut présenter quelques difficultés. Au début, en Tabsence de lésions concomitantes de même nature, on pourra craindre un sarcome. Plus tard, lorsqu'une collection se développe, si elle est postérieure, pédiculée, mobile, on se demandera s'il ne s'agit pas d'un spina-bifida ou d'un lipome ; si elle se développe latéralement ou en avant, s'il ne s'agit point d'une lésion d'un corps vertébral : dernier doute qui peut rester insoluble.
Le traitement de la tuberculose vertébrale postérieure doit être actif dans tous les cas ; que le foyer tuberculeux siège sur une apophyse épineuse, une lame, une apophyse transverse, son exérèse totale s'impose : elle ne présente ni difficultés, ni dangers (Polaillon, Lannelongue, plusieurs observations personnelles).
C. - TUBERCULOSE OCCIPITO-ATLO-AXOÏOIENNE
La tuberculose occipito-atlo-axoïdienne, habituellement appelée mal sous-occipital, est une des espèces les plus intéressantes et les plus graves de la tuberculose vertébrale.
Historique. — Décrite par Hippocrate, elle n'a été l'objet d'aucun travail important jusqu'au siècle dernier, où nous trouvons à noter les thèses de Tajer et de Schmidt sur les luxations spontanées de l'atlas et de l'axis. Rust, en 1817, l'étudié dans son Art hrokakologie \ Bérard, dans le Compendium^ réunit un grand nombre des observations publiées avant lui; Teissier et Mahmoud, dans leurs thèses, apportent des détails nouveaux, le premier sur les luxations pathologiques, le second sur les accidents nerveux de l'affection ; enfin le professeur Lannelongue, en 1888, sépare avec soin de la tuberculose sous-occipitale les ostéoarthrites de même siège et de natures différentes.
Anatomie pathologique. — La tuberculose des premières vertèbres cervicales se distingue des autres tuberculoses vertébrales en ce que les altérations articulaires y sont particulièrement imporportantes ; nous allons étudier les lésions qu'on y rencontre successivement du côté des os, des articulations, puis du côté des parties molles environnantes.
Du CÔTÉ DES os, les lésions occupent à des degrés divers l'occipital, Tatlas et Taxis, Yoccipilal montre deux condyles en général atteints simultanément. Le foyer tuberculeux occupe leur superficie près de la surface articulaire; celle-ci est dénudée et fongueuse. La totalité du condyle peut être envahie par les fongosités, ou raréfiée par l'ulcération compressive ou nécrosée et transformée en séquestre. Le pourtour du trou occipital et l'apophyse basilaire peuvent être également envahis. Vallas présente ses lésions principales au niveau des masses latérales, dont les deux faces sont dénudées et dépouillées de leur cartilage, et qui, par suite des pressions qu'entraîne le poids de la tête, sont usées, la supérieure surtout en avant, l'inférieure surtout en arrière. Les masses latérales ou l'arc antérieur peuvent du reste être complètement nécrosées et séquestrées. L'axis montre presque toujours une altération plus ou moins profonde, et quelquefois une séquestration totale de l'apophyse odontoïde.
Du CÔTÉ DES ARTICULATIONS, qui présentent les lésions habituelles des arthrites tuberculeuses, se produisent soit des déplacements sans luxation tenant à la disparition d'une partie osseuse plus ou moins considérable, soit des luxations ou subluxations étudiées par Teissicr, Nichct, Bonnet, Malgaigne, et qui peuvent être occipito-atloïdiennes, atloïdo-axoïdiennes ou complexes. Les luxations occipito-atloïdîennes^ résultant d'ordinaire d'altérations progressives profondes des condyles occipitaux et des portions correspondantes de l'atlas, se font d'ordinaire en arrière, soit bilatéralement (Bertin, Sandifort,CruveiIhier), soit unilatéralement (Sandifort, Lawrence); on en a noté quelques-unes en avant, toutes unilatérales droites (Meyrien, Ollivier, Bernheim). Les luxations atloïdo-axoïdiennes, sauf un cas de Nichet où il s'agissait d'une luxation postérieure unilatérale droite, sont au contraire presque toujours des luxations antérieures: les unes incomplètes avec inclinaison de l'apophyse odontoïde vers l'axe du canal (Teissier^ Joberl, Poupinel, Sédillot), les autres complètes, accompagnées parfois de disparition totale de cette apophyse, ou de déplacements atlo-axoïdiens extrêmes. Enfin les luxations à la fois occipitoatloïdiennes et atloïdo-axoïdiennes rentrent par leurs détails dans les variétés précédentes.
Ces lésions ostéoarticulaires, quelle que soit leur gravité et] les dq)lacements qui les accompagnent, peuvent évoluer vers l'ankylose» « A mesure que le processus destructif tend à disparaître, dit De
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nucé, une irritation néoformatrice se fait place. La couche médullaire sous-périostée fait de Thypergenèse osseuse et, tantôt les surfaces articulaires en contact, ulcérées et dépouillées de leur cartilage, se soudent directement, tantôt des hyperostoses périphériques constituent des jetées, des ponts osseux qui unissent les différentes parties osseuses et les immobilisent. Ces ankyloses peuvent se diviser en trois groupes: on trouve, en effet, des ankyloses de Tarticulation atlo-occipitale, des ankyloses de Tarticulation atlo-axoïdienne, et enfin des ankyloses qui frappent ces deux articulations à la fois et môme peuvent immobiliser Taxis sur la troisième vertèbre cervicale et les vertèbres suivantes entre elles. Le premier groupe comprend desfaitsnombreux réunis par Teissier: ceux de Riolan, Bertin, Meckel, Franck, Colombo, Sandifort, Cruveilhier, Lawrence, etc. Le second, au contraire, ne renferme que quelques cas isolés: ceux de Wenzel, Morgagni, où la soudure existait exclusivement entre l'apophyse odontoïde et le ligament transverse. On peut y joindre un fait de Paget, trouvaille d'autopsie, où Tallas et Taxis étaient fermement unis par de la substance osseuse, dans une position telle que la partie supérieure de la moelle était confinée dans un espace très étroit. Dans le troisième groupe rentrent les faits les plus communs : dans les uns, Tankylose se borne aux articulations occipilo-atlo-axoïdiennes; dans les autres, elle s'étend à la majorité des vertèbres cervicales. »
Il va de soi que la tuberculose occipito-atlo-axoïdienne peut, comme toutes les tuberculoses vertébrales, s'accompagner de lésions des
PARTIES molles EXTHA OU INTRARACHIDIENNES.
Les lésions des parties molles exirarachidiennes consistent en collections ossifluentes qui se développent le plus souvent derrière le pharynx, mais peuvent descendre derrière l'œsophage, puis dans le médiaslin ou sur les parties latérales du cou.
Les lésions des parties molles intrarachidiennes consistent en abcès extraduraux, qui peuvent descendre ou remonter, môme jusque dans la cavité crânienne; en altérations tuberculeuses de la dure-mère suivies de pachyméningitc interne et d'arachnoïdite ; en ramollissements du bulbe et de la moelle dus soit à leur envahissement tuberculeux, soit à leur compression parTapophysc odontoïde ayant ou non traversé la dure-mère ; enfin en altérations des paires radiculaires correspondant aux vertèbres malades.
Symptomatologie. — Les symptômes de la tuberculose occipitoatlo-axoïdienne relèvent soit de cette tuberculose pure et simple, soit de ses complications: abcès, luxations, lésions nerveuse.
I. Symptômes de la tuberculose occipito-atlo-axoidienne, — Les symptômes de la tuberculose occipito-atloaxoïdienne pure et simple sont au nombre de deux : la douleur locale et 1 attitude.
a. La DOULEUR locale est soit spontanée, soit provoquée. — La doU"
leur spontanée^ d'abord sourde, profonde, siégeant dans la fosselle sous-occipilale, ou à la paroi postérieure du pharynx, puis de plus en plus aiguë et intense, est généralement plus vive la nuit que le jour. — La douleur provoquée se révèle soil par le palper^ soit par les mouvements communiqués. Par le palper on examinera la fossette sous-occipitale, l'apophyse transverse de Taxis appréciable à un travers de pouce au-dessous de la pointe mastoïdienne, le fond du pharynx. Par les mouvements communiqués on notera, si les articulations occipilo-atloïdiennes sont prises, que la flexion et l'extension de la tête sont douloureuses; si Tarticulation atlo-axoîdienne est intéressée, que la douleur se produit lors des mouvements de rotation.
b. L'attitude est d'abord delà raideur musculaire simple. « Le malade a l'air guindé. » (Lannelongue.) Puis la raideur augmente peu à peu. « En général, dit Denucé, la tête est immobilisée dans la flexion et cette règle souffre si peu d'exceptions qu'Alibert, chez un enfant qui offrait tous les signes d'une laryngite diphtérique, mais qui, au lieu de tenir la tête étendue en arrière comme dans le croup, la tenait penchée en avant sans la mouvoir le moins du monde, diagnostiqua un mal sous-occipital et un abcès rétro-pharyngien : il l'ouvrit au lieu de faire la trachéotomie et la dyspnée disparut immédiatement. En outre la rotation est d'ordinaire impossible ; si le malade veut regarder de côté, il laisse la tête immobile, dévie ses yeux, et si l'amplitude de leur excursion est insuffisante, tourne son corps tout d'une pièce. Plus tard, il marche avec précaution, les genoux et les hanches un peu fléchis pour éviter toute secousse, ou bien il s'accroupit, et, appuyant ses bras sur ses genoux, fixe sa tête entre ses mains. »
11. Symptômes des complications de la tuberculose occipito^ atlo-axoidienne, — 11 est bien rare que la tuberculose occipito-atloaxoidienne s'en tienne aux signes précédents, et que son tableau clinique ne se complète pas par l'apparition de l'une des trois complitions que nous avons décrites.
a. Les ABCÈS ossifluents sont postérieurs, latéraux ou antérieurs. Dans les abcès postérieurs u'û se produit un empâtement, une tuméfaction large et mal limitée à la partie supérieure du cou, immédiatement au-dessous de l'occipital. Les parties molles sont soulevées et en même temps plus tendues; la fossette de la nuque est comblée et l'on ne sent plus les reliefs musculaires arrondis qui la bordent normalement de chaque côté ; les apophyses épineuses de l'axis, des troisième et quatrième vertèbres cervicales, que le doigt distingue assez bien à l'état normal, échappent complètement à l'exploration. » (Lannelongue.) Les abcès antérieurs « se dirigent en avant, soulèvent la paroi pharyngienne et forment une tumeur plus ou moins saillante, fluctuante, appréciable par le toucher buccal. Cette tumeur peut devenir plus volumineuse et repousser en avant la langue et le
maxillaire inférieur qui déborde le maxillaire supérieur. Ces abcès causenl des troubles notables de la respiration (dyspnée), de la déglutition (dysphagie), de la phonation (voix rauque et- sourde). Ils peuvent s ouvrir dans le pharynx, et causer, par la pénétration du pus dans le larynx, un accès de suffocation. Le trajet fistuleux qui résulte de celte ouverture peut s'infecter, d'où des accidents inflammatoires aigus autour du siège de Tabcès tuberculeux. D'autres fois, le pus fuse en bas, dans le tissu cellulaire rétro-œsophagien, et peut envahir jusqu'au médiastin postérieur. » (Denucé.) Les abcès laieraux ne sont généralement qu'une conséquence des antérieurs; venus de l'espace rétro-pharyngien, ils viennent faire saillie dans le creux sus-claviculaire, derrière le trapèze ou le creux axillaire : c'est là qu'ils peuvent s'ouvrir.
6. Les LUXATIONS PATHOLOGIQUES sc fout d'ordiuairc lentement et progressivement, à mesure que les lésions destructives s'accroissent. « Les luxations de VoccipUal en arrière, dit le professeur Lannelongue, n'ont été observées qu'un petit nombre de fois, et seulement à Tautopsie. Les faits de luxation du même os en avant manquent aussi de détails cliniques, en sorte que la description qui va suivre se rapporte exclusivement à la luxation de V atlas en avant. Le premier signe de cette luxation est la flexion de la tête, mais ce n'est pas une flexion simple, comme celle qu'exécute normalement un individu se tenant debout. Dans la luxation, en môme temps que le menton s'abaisse vers le sternum, il se projette en avant d'une manière sensible. Cette déviation n'est du reste le plus souvent pas directement antérieure, elle est combinée avec un certain degré d'inclinaison latérale à droite ou à gauche ; tantôt c'est la déviation en avant qui prédomine, tantôt c'est la déviation latérale. La tête se porte en avant et de côté, mais sans rotation bien marquée. L'inclinaison latérale, isolée, se rencontre aussi quelquefois. L'attitude de la tète, c'està-dire le sens de sa déviation, indique, en règle générale, le sens dans lequel Tatlas s'est déplacé sur l'axis. L'inclinaison de la tête en avant est en rapport avec une luxation antérieure de l'atlas; si l'inclinaison, au lieu d'être directement antérieure, se fait obliquement, en avant et latéralement, on est en présence d'un déplacement osseux, plus marqué d'un côté que de l'autre. Cependant nous avons trouvé quelques observations, vérifiées par l'autopsie, dans lesquelles la règle précédente n'était pas observée. C'est ainsi que dans le faitd'Ollivier (d'Angers) où, pendant la vie, la tête était renversée en arrière, il fut démontré à l'autopsie qu'il n'y en avait pas moins eu une luxation en avant de l'atlas sur l'axis : les exceptions de ce genre sont tout à fait rares. Les signes physiques delà luxation de l'atlas en avant sont fournis par le toucher pharyngien et l'exploration de la nuque. Le doigt peut sentir, dans le pharynx, la saillie antérieure que fait l'arc antérieur de l'atlas au-devant de l'axis ; mais, souvent aussi, le résultat
de celte recherche est obscur, parce que Tempâtement des parties molles ou un abcès rétro-pharyngien masque Tétat du squelette. Le toucher pharyngien est d'ailleurs, en général, fort pénible pour le malade, et, à une période plus avancée de Taffection, il n'est même pas sans danger ; on ne doit le pratiquer qu'avec une grande réserve, car un mouvement involontaire du malade, provoqué par la douleur, pourrait occasionner un déplacement fatal. L'examen du cou à l'extérieur est au contraire facile. En suivant de bas en haut la série des apophyses épineuses, on trouve que, supérieurement, au lieu de s'enfoncer dans l'épaisseur des muscles de la nuque, comme à l'état sain, elle est anormalement superficielle. Malgré l'empâtement de la nuque, l'apophyse de l'axis est sentie aisément; elle paraît rapprochée de la protubérance occipitale externe : autrement dit, l'occipital, qui a suivi l'atlas, paraît déplacé en avant, relativement à l'axis. Chez un certain nombre de malades, la constatation de ce signe démontre à elle seule l'existence d'une luxation en avant. » La luxation en avant ne demande qu'à se compléter, et à entraîner des accidents immédiatement mortels; on devra, nous venons de le voir, Texplorer avec la plus grande légèreté de main; on n'essayera pas, en particulier, de vaincre les positions dans lesquelles le malade immobilise instinctivement sa tête, lappuyant sur une épaule, ou la soutenant entre ses mains, ou cherchant, en s'accroupissanl, à donner un solide point d'appui à ses coudes sur ses genoux relevés.
c. Les ACCIDENTS NERVEUX soutdus, soit aux lésious radiculaires, soit aux lésions bulbaires.
a. Les accidents radiculaires se localisent au territoire des premières paires cervicales. Ils consistent en pseudo-névralgies, qui siègent, soit sur leurs branches postérieures c'est-à-dire sur la nuque, la tempe et l'occipital, soit sur leurs branches antérieures, c'est-à-dire sur toute la partie latérale du cou, ainsi que sur la partie postérieure du thorax et des épaules. A ces pseudo-névralgies peuvent se joindre de l'hyperesthésie cutanée et des troubles Irophiques.
p. Les accidents bulbaires évoluent d'une façon brusque ou lente. — Brusques, ils sont dus à l'écrasement du bulbe par une apophyse odontoïde luxée; la mort est subite ou précédée de quelques-uns des phénomèjies que nous allons étudier. — Lents, ils sont dus à sa compression par de la pachyméningile, ou au déplacement lent d'une saillie osseuse. Les uns résultent de l'altération des fonctions du bulbe comme organe de transmission : paralysie avec exagération des réflexes, débutant d'ordinaire par un membre supérieur pour s'étendre à celui du côté opposé, puis aux quatre membres; troubles de la sensibilité, anesthésiquesou hypereslhésiques, ou bien s'étendant à une grande partie de la zone paralysée, ou bien croisés, dans le cas d'hémiplégie; rétention d'urine avec incontinence et constipation. Les autres résultent de l'altération des fonctions du bulbe, comme
centre d'origine d'un certain nombre de nerfs, dont les noyaux peuvent être irrités ou détruits, et qui sont, soit sensitifs (acoustique et partie sensitive du trijumeau); soit moteurs (moteur oculaire externe facial, grand hypoglosse, spinal) ; soit mixtes i glosso-pharyngien et pneumogastrique).
Pronostic. — Le pronostic de la tuberculose occipito-atlo-axoïdienne est des plus graves. Si quelques cas guérissent par ankylose, la plupart succombent en cinq ou six mois, soit par ouverture d'un abci^s rétro-pharyngien, soit par l'évolution d'accidents bulbaires à marche lente ou subite, et qui peuvent apparaître très tard, alors que la maladie semble depuis longtemps en voie de guérison.
Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose occipito-atlo-axoïdienne ne présente que rarement des difficultés insurmontables. On peut toutefois, dans certains cas, la confondre avec les torticolis musculaires^ qui, s'ils sont congénitaux, s'accompagnent d'asymétrie faciale, s'ils sont rhumatismaux, ont un début aigu, provoquent des douleurs calmées par les enveloppements chauds, permettent quelques mouvements passifs; avec les arthrites aiguës sous-occipitales^ rhumatismales ou scarlatineuses^ qui ont un début aigu et fébrile; avec les arthrites déformantes sous-occipitales où la déviation du cou est presque nulle, les mouvements encore possibles dans une certaine étendue, sans douleurs vives, la nuque non empotée, l'évolution très lente avec un état général bon, d'autres articulations parfois prises ; avec la méningite syphilitique de lu hase, la pachyméningite cervicale hyperthrophique^ la paralysie labio-glossolaryngéCy la paralysie bulbaire progressive^ qui ne tromperont guère, si on songe à leur existence possible.
Traitement. — Le seul traitement utile du mal sous-occipital, c'est le traitement orthopédique, immobilisant en bonne position les articulations malades, traitement qui, étant donnée la possibilité des accidents bulbaires, doit toujours être mis en œuvredèsque l'affection est diagnostiquée ou même soupçonnée. Les minerves, dont tout le monde connaît les difficultés d'appHcation et l'insuffisance, ne sont qu'un pis-aller : plus encore que toute autre tuberculose vertébrale, les tuberculoses sous-occipi laies doivent être immobilisées dans le décubilus horizontal, avec extension continue, rigoureuse et durable : rien n'est plus difficile.
Les COMPLICATIONS aggravent cucorc Ics difficultés et les dangers du traitement.
Les collections ossifïuentes^ que l'on cherchera à modifier par des injections iodoformées, ne seront ouvertes qu'à la dernière extrémité, et de préférence par les parties latérales du cou, leur ouverture buccale, opératoiremenl plus facile, entraînant à peu près toujours la mort par infection putride de la poche, infection pulmonaire ou asph>^ie.
« Quant aux luxations, on a, dit le professeur Lannelongue, posé
de tout temps la question de savoir si leur réduction devait être tentée. Déjù V^an Swieten soutenait que les vertèbres luxées pouvaient être ramenées en place par un appareil à lacs auquel on suspend tous les jours les sujets. Cette méthode n'est pas à recommander, mais la hardiesse de la tentative conseillée par Van Swieten mérite la mention qu'en a faite Malgaigne. Dans un cas de luxation sousoccipitale avec paralysie, rapporté par Ollivier (d'Angers), trois chirurgiens, Boyer, Dubois, Dupuytren, réunis avec lui en consultation, conseillèrent l'emploi d'un appareil destiné à redresser la tête : le malade refusa de se conformer à la prescription et guérit néanmoins avec sa déformation. Teissier a rapporté un fait de réduction emprunté à Malgaigne : il s'agissait d'un enfant de treize ans et demi, et la luxation se traduisait par de la paralysie. Bouvier réserve, il est vrai, son opinion sur ce cas, en disant que la réduction ne fut que présumée, le diagnostic de la luxation elle-même étant toujours difficile. Teissier n'en fait pas moins justement observer que les tentatives prudentes de réduction n'offrent pas de dangers lorsque la tête est penchée en avant, et qu'il s'agit de la redresser. La réduction, dans ce cas, ne peut que diminuer le déplacement postérieur de l'apophyse odontoïde. Il faut d'ailleurs s'entendre sur ce que doit être, en pareil cas, le procédé de réduction. On ne saurait, en effet, pour une luxation pathologique, employer des manœuvres rappelant la réduction des luxations traumatiques : ces manœuvres seraient dangereuses, à cause du voisinage du bulbe, et inutiles, à cause de la tendance de la luxation à se reproduire. Mais il y a tout avantage, lorsque la flexion de la tête et la paralysie indiquent l'existence d'un déplacement de l'atlas en avant, à placer le malade dans le décubitus horizontal sur un matelas résistant, à pratiquer sur la tête une extension modérée et continue et à diminuer peu à peu l'épaisseur des oreillers, de manière que le redressement se fasse lentement et spontanément pour ainsi dire. Quant aux manœuvres de pression sur la saillie postérieure de l'axis, elles sont inutiles et, à certains égards, dangereuses. »
Terminons en disant que quelques chirurgiens ont tenté le traitement opératoire direct des lésions tuberculeuses occipito-atloaxoïdiennes. 11 est excessivement grave par le voisinage du bulbe ainsi que des artères vertébrales, et tout à fait aléatoire par l'impossibilité d'enlever toutes les parties malades. Dans les seuls cas de tuberculose sous-occipitale où il ait réussi, il s'agissait de lésions limitées à une apophyse épineuse ou transverse, c'est-à-dire, en réalité, de lésions aussi diflerentes de celles du mal sous-occipital vrai, que le mal vertébral postérieur l'est du mal de Pott proprement dit.
D. - TUBERCULOSE ISOLÉE DU SACRUM ET DU COCCYX
La tuberculose isolée du sacrum et du coccyx n'est pas absolument rare.
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P Lorsqu'elle slèg^e sur le sacrum, elle peut offrir les localisations et, dès lors, tous les aspects cliniques les plus variés : foyers postérieurs, foyers de l'aile avec collection ossifluente fusant dans la masse sacro-lombaire ou dans le psoas iliaque, foyers de la face antérieure, donnant naissance à des collections qui peuvent s'ouvrir dans les organes du bassin ou sur les côtés de rorifice anal, tous types que nous ne pouvons que noter.
Presque tous peuvent, par pénétration de fongosités dans le canal sacré, provoquer des accidents sensilifs ou moteurs, à topographie radiculaire bien entendu.
2° Lorsqu'elle sièg^e dans rarticulation sacro-coccyg^ienne, elle peut avoir pour point de départ un foyer sacré ou coccygien. Les caractères cliniques, tuméfaction, douleurs spontanées ou lors des mouvements communiqués, sont appréciables du côté de la région fessière et du rectum. Ils peuvent se compliquer, tôt ou tard, de l'apparition d'une collection ossifluente à fistulisation précoce. On distinguera sans peine cette tuberculose sacro-coccygienne d'une arthrite traumatique de même siège ou d'une coccyodynie. On la traitera par l'ablation totale des lésions, fongosités et séquestres, ablation qui sera facile et de résultats satisfaisants.
20 OSTÉITES VERTÉBRALES DIVERSES.
A. - OSTËOMTËLITE.
L'ostéomyélite vertébrale est une afleclion peu commune : nous n'en connaissons, dans la science, qu'une trentaine de cas, dont trois qui nous sont personnels et auxquels nous avons consacré, dans la Gazelle des hôpilaux, une récente étude.
Anatomie pathologique. — L'ostéomyélite vertébrale ne diffère en rien, au point de vue de sa nature cl de ses caractères anatomiques, des autres localisations de cette affection.
Elles siège h peu près aussi souvent sur les arcs que sur les corps vertébraux.
La plupart des cas observés l'ont été à la région lombaire et lombosacrée ; les autres à la région dorsale.
Les collections purulentes ostéomyélitiques peuvent s'éloigner plus ou moins du rachis, en suivant les mêmes trajets que les collections tuberculeuses; elles peuvent s'ouvrir secondairement dans la plèvre (Morian) ou dans le péritoine. D'autre part, elles peuvent se diffuser dans l'espace périméningé intrarachidien et même perforer la dure-mère pour se répandre directement à la surface de la moelle.
Symptomatologie. — La symptomatologie de l'ostéomyélite vertébrale est constituée :
a. Par des phénomènes généraux extrêmement graves, et qui i
dominent le plus souvent la scène morbide;
6. Par des phénomènes locaux, rigidité et sensibilité de la région rachidienne atteinte, puis œdème local parfois énorme, remplacé, au bout de quelques heures ou de quelques jours, par des symptômes de collection purulente. O. Hahn a noté dans un cas une très légère gibbosité.
Poirier et Morian ont vu se développer, en même temps que les accidents locaux, des symptômes de compression médullaire.
Marche. — La marche est extrêmement rapide : Tostéomyélite vertébrale parcourt en quelques jours toutes les phases de son évolution.
Diagnostic. — Le diagnostic n'en est difficile qu*à cause de sa rareté. Avant l'apparition des symptômes rachidiens, elle peut être prise pour une pneumonie, une fièvre typhoïde, une méningite épidémique (Joël), une péritonite (Totherick) ; après leur apparition, pour un abcès périrachidien. La confusion avec la tuberculose vertébrale ne serait possible que si, en l'absence de commémoratifs précis, on avait devant soi une ostéomyélite passée à la phase chronique, phase non décrite jusqu'à présent au rachis.
Pronostic. — Le pronostic est des glus graves : tous les malades, sauf trois, qui ont pu être traités de bonne heure, ont succombé à la phase aiguë de l'affection.
Traitement. — Le seul traitement, c'est le traitement opératoire, immédiat et énergique, consistant dans l'ouverture large de la collection quelle que soit son étendue, et dans la ruginalion ou l'ablation, lorsqu'elle est possible, des parties osseuses malades: c'est ainsi que nous avons agi chez un de nos sujets qui, aujourd'hui, six après la phase aiguë de sa maladie, n'en garde d'autre trace qu'une cicatrice incroyablement longue, étendue de la neuvième vertèbre dorsale à la pointe de la fesse droite.
B. - OSTÉITE ACTINOMYCOTIQUE.
L'actinomycose vertébrale est extrêmement rare; elle est toujours secondaire à de raclinomycose cervicale ou thoracique : nous ne faisons donc que signaler son existence.
G. - OSTÉITE SYPHILITIQUE.
La syphilis peut produire du côté du rachis des altérations diverses, à peine entrevues par les anciens auteurs, et que les travaux de Virchow, Lcyden, Verneuil, Fournier, Jasinski ont établies sur des bases précises.
Elles sont de deux espèces bien différentes au point de vue clinique : les exostoses et la carie.
1° Exostose. — Les exostoses syphilitiques du rachis, développées soit sur la face externe des vertèbres, soit sur leurs faces qui regardent le canal rachidien, ont été vues par Cloquet, Virchow, Minich, Gode-
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lier, Michel, Fournicr. Elles sont d'ordinaire multiples. En dehors des antécédents ou des phénomènes concomitants dus à la diathèse, elles ont des symptômes identiques à ceux des tumeurs sarcomateuses du rachis, ou des tumeurs des méninges rachidiennes. Il est donc presque toujours impossible de les diagnostiquer. Quoi qu'il en soit, en présence de symptômes de compression radiculo-méduUaire localisée chez un syphilitique, on serait pleinement autorisé, après répreuve du traitement spécifique, à intervenir chirurgicalemenl.
2* Ostéite. — L'ostéite syphilitique du rachis est d allure toute différente. Son étude repose sur les observations, pour quelques-unes douteuses, d'Ollivier, Portai, Zambaco, Ogle, Beck, Authenrieth, Yvaren, Leyden, Fournier, Auffret, Paillard. Elle se localise presque toujours aux premières vertèbres cervicales, rarement aux vertèbres lombaires ou sacrées; elle produit la nécrose et la séquestration de fragments vertébraux souvent considérables; les collections ossifluentes y sont rares; d'ordinaire, au contraire, se forme, sur la périphérie de la dure-mère et à la face antérieure du rachis, une couche plus ou moins dense de tissu gommeux. A la région cervicale celui-ci ne tarde pas à envahir la paroi postérieure du pharynx et à produire à son niveau des perforations serpigineuses, par lesquelles font issue de la boue gommeuse et des débris osseux, parfois volumineux. Lorsque ces perforations pharyngées existent, leur aspect particulier, leur lorpidité, le peu d'abondance de la suppuration peuvent éveiller les soupçons du clinicien ; en leur absence, même si le sujet est un syphilitique, et un syphilique à lésions osseuses, il est tout à fait délicat de décider, en faveur de cette lésion rare, contre Tostéite tuberculeuse si fréquente : les symptômes de ces deux affections, qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas d'accidents médullaires, sont en effet identiques. Ajoutons que le pronostic de la carie syphilitique des vertèbres est grave, que le traitement spécifique n'a guère d'action contre elle, le foyer étant presque toujours le siège d'infections secondaires et que son traitement opératoire, tenté par Auffret et par Paillard, n'a donné que des résultats tout à fait médiocres.
OSTËOARTHRITES RHUMATISMALES
Les ostéoarthrites rhumatismales du rachis peuvent être aiguës ou chroniques.
Nous allons étudier rapidement celles de leurs variétés qui présentent le plus d'intérêt pour le chirurgien.
1*^ Les ostéoarihrites rhumatismales généralisées ne rentrent que peu dans son domaine.
A. La FORME AIGUË, cu particulier, est à peu près exclusivement médicale, par son diagnostic à faire avec une méningite aiguë, une polynévrite, et par son traitement.
B. La FORME CHRONIQUE u'intércssc guère non plus le chirurgien.
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b. Par des phénomène» locaux, rigidité ./ïumalisme chronique
rachidienne alleinte, puiii oedème ' . d peu près, qu'elle déter-
au bout de quelque» heures o- - /'«^ cl n offre malheureuse-
ptômes de collection purulo- ...
légère gibboailé. y>ale8 looaUsécB sont singulic-
Poirier et Mori?'
accidents locaur - ,>^ P^"^ ^'""^ «'«"^ ^" chronique.
iffarftliA .■''''/. *''^ AiGUE cst UHc aiTection très com-
verlébrale r " w/i*'''^"^ ^Jcnionlré le professeur Lannelongue.
I ij ' , * wi^i'^ ^'^^^ 'c^ fillettes. Nous en avons, pour
-1/ : — .1 conditions.
m ; .,>■ '^jjfii-c cas au moins, dans ces ce
ràU ^' ■'^''ii'rt*'"^"' ^^^ niveau des arliculali(
^- ^ .• r^.flU niveau des apophyses articulaires des troisième,
5r^ ". V»A'''^''iViJi^ vertèbres régionales, d'un côté seulement.
<•" ^i"' c^^ bru scpie, fébrile. En même temps que cet étal • ■'.// '^'/U''*' "" torticolis apparaît, soit avec extension de la i7'^' ^nïiiraclure des muscles de la nuijue, soit avec inclinaison V- '*'^'^'i s»*"* ""^ ^^^ épaules et direction de la face du côté opposé j,'. <•* .piclnrodu slerno-mastoïdien ; les mouvements spontanés du
ureuses. Le
'*'^j'ivean du muscle, mais au niveau d*une ou de plusieurs apophyses ' yical(»s, <[ue Ton trouve parfois un peu tuméfiées.
Assez rarement, à ces symptômes s'ajoutent des douleurs irradiées ,lnns les membres supérieurs et des arthrites à siège varié.
Abandonnée à elle-même, celte forme aiguë se calme au bout de huit ou (jninze jours, pour aboutir, après une série de poussées successives, i\ la forme chronique (jue nous allons étudier dans un instant.
Son diagnostic est facile : avec le rhumatisme cervical scarlatin «|ui n'en est, somme toute, qu'une variété étiologique ; avec le mal dV Poil cervical qui n'a pas ce déijut aigu, est moins douloureux, laisse possibles cpielipies niouviMiienls, provoque un empiUement osseux plus considérable et plus mou ; avec les divers torticolis : les tortiiroiis par contracture d'origine hystérique, mastoïdienne, adénitiqncs se distingueront à la notion de. liMir cause ; ([uant au torticolis par contracture rluinialisniale du slerno-mastoïdien ou des muscles de la nuque, il semble bien nt* |>as exister à l'état primitif et n'éln» jauïais que la conséquenee d'une arthrite cervicale méconnue: r'cst, quoiqu'on dise bien souvent le contraire, une contracture d'origine articulaire comme il en existe tant d'autres, et non une alïection dislincte.
Le trail(»menl d(»it être actif et consister <lans le redressement de la léte, suivi de son immobilisation |)ar les ligatun^s apophysaires. Vax faissant h; n^dresemenl prudemment, en plusieurs séances sui-
MALADIES INFECTIEUSES INTRARACHIDIENNES. 959
vies chacune d'immobilisation, on n'a rien à craindre ; les vertèbres ont gardé toute leur solidité et Ton n'a pas à redouter une compression brusque du bulbe, comme dans les réductions de luxations ou de tuberculoses sous-occipitales. Ajoutons que ce redressement sera d'autant plus facile et d'autant plus fructueux qu'il sera fait plus vite après le début des accidents.
b. L'osTÉoARTHRiTE CERVicvLE CHRONIQUE cst, soitla conséqucncc dcs ostéoarlhrites aiguës que nous venons d'étudier, soit l'aboutissant d'ostéoarthritesde même nature, mais subaiguës ou tout à fait frustes.
Elle se manifeste cliniquement par un torticolis chronique, postérieur ou sterno-mastoïdien avec rétraction fibreuse des muscles autrefois contractures, atrophie des muscles antagonistes, immobilisation par ankylose fibreuse unilatérale de tout ou partie des vertèbres cervicales.
Comme dans tout torticolis chronique, il existe des déformations secondaires de la face, des épaules et du thorax.
Le diagnostic se fera d'ordinaire sans peine avec une ancienne fracture ou fracture-luxation cervicale, dont les antécédents sont tout autres, et avec un ancien mal de Pott cervical, rare au niveau des vertèbres cervicales moyennes presque seules atteintes par le rhumatisme ankylosant, ou lorsqu'il s'y localise, bilatéral et accompagné non de déviation oblique, mais de déviation cyphotique du cou.
Le redressement, suivi de ligatures, devra, ici encore, être tenté : si on ne peut le mener à bien en tout ou partie, on essayera des massages, de l'électrisation des muscles, du traitement général, rarement avec de très bons résultats.
B. Vostéoarthrite dorsale supérieure, dont l'évolution est très rarement aiguë, d'ordinaire subaiguë ou chronique, a pour caractère principal une cyphose irréductible, indolente, souvent accompagnée de fixation des omoplates au thorax et d'atrophie des muscles de l'épaule, quelquefois d^une paraplégie vraie, due sans doute à la compression de la moelle par l'évolution de produits rhumatismaux intrarachidiens. Cette cyphose peut n'être que le point de départ d'un rhumatisme ankylosant généralisé. Il suffit de la connaître pour la distinguer d'une tuberculose guérie ou d'une ancienne fracture, quoique cette dernière, au moins par le tassement secondaire et progressif des os qu'elle provoque dans certains cas, puisse susciter quelques doutes. Le massage et l'électrisation donnent des résultats parfois satisfaisants, surtout lorsque l'affection en est encore à ses premières étapes.
3« LÉSIONS LXFECTIEUSES INTRARACHIDIENNES.
Les lésions infectieuses intrarachidiennes sont très nombreuses. Celles qui se développent dans la moelle même (abcès, tubercules)
ne semblent susceptibles de provoquer aucune intervention , Celles qui se développent entre la moelle et les méninges sont raremont plus favorables : Page et Phelps ont fait, sans succès, dans des méningites suppurécs, le drainage intradural au niveau de la région cervicale inférieure ; Wliite et Derenne ont été, plus fructueusement, rompre, en cette même région, des adhérences mén in go-médullaires rhumatismales, trouvaille d'opération chez un paraplégique : il nous semble suffisant de signaler ces faits, sans insister.
Au contraire, nous croyons devoir décrire une affection qui, malgré sa rareté, présente un réel intérêt chirurgical, la périméningiie suppurée,
La pérîméningite suppurée est constituée par la suppuration du tissu graisseux périméningé.
Historique. — Elle semble avoir été entrevue dès le commencement de ce siècle, par Bergameschi (1820), Albert (1832), Constant (1835). Vers 1860, Traube, Millier, Leyden y reviennent. Enfin, tout récemment, elle a été l'objet de remarquables recherches de Lemoine et Launois (1882), Antony (1892), Meslier (1894). Nous en avons nous-même publié une intéressante observation, due à Delorme, dans notre Traité de chirurgie médullaire,
Ëtiologie. — La périméningite suppurée est très rare : on n'en connaît pas plus d'une vingtaine d'observations.
C'est une affection de l'âge adulte, plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
Il en existe deux variétés bien distinctes (Meslier) : l"» Les périménitujiles aiguës spontanées^ qui apparaissent sans aucune cause appréciable ;
2° Les périméningites aiguës secondaires, qui sont consécutives aux suppurations des muscles périvertébraux (propagation directe) ou aux suppurations éloignées (propagation sanguine [Netter]).
L'agent patliogèno, trouvé dans les deux cas où un examen bactériologique a été fait, était le staphylocoque doré : il ne semble pas qu'un traumatisme rachidien antérieur, môme extrêmement léger, ait joué un rôle quelconque dans sa localisation.
Anatomie pathologique. — La périméningite suppurée peut être circonscrite ou diffuse. Dans le premier cas, elle se limite à la hauteur de deux ou trois vertèbres, généralement à la région lombaire. Dans le second cas, la diffusion du pus est absolument commandée par la distribution du tissu graisseux périméningé : il est donc localisé presque exclusivement en arrière du fourreau durai, puisque, en avant, celui-ci adhère au ligament vertébral commun antérieur; il y est plus abondant aux régions sacrée et lombaire, devient plus rare à la région dorsale, plus rare encore à la région cervicale, et ne remonte jamais au-dessus de l'atlas, où la dure-mère adhère au pourtour du tronc occipital.
Il existe en outre d'ordinaire des altérations infectieuses des méninges molles spinales, des poumons, de la plèvre.
Symptomatologie. — Après un début suraigu, aigu, ou lent, la périméningite suppurée peut ne se révéler que par des symptômes généraux derrière lesquels se cachent la rigidité rachidienne et les accidents radiculo-médullaires, mais d'ordinaire elle provoque, à côté de symptômes généraux toujours nets, de la rigidité et de la sensibilité rachidienne, de très vives douleurs avec hyperesthésie cutanée dans les membres inférieurs et autour du tronc, des contractures puis de la paralysie de mômes sièges.
Les symptômes sensitivo-moteurs s'étendent très rarement aux membres supérieurs.
La mort est constante, et survient en un laps de temps qui varie de dix jours à deux mois. (Meslier.)
Diagnostic. — La périméningite secondaire a une suppuration périvertébrale peut-être d'ordinaire soupçonnée. La périméningite primitive nous semble être, maigre Tavis de Leyden, d'un diagnostic smgulièrement plus difficile : les observations en sont encore trop rares pour permettre de dire si le syndrome qu'elle provoque est bien réellement distinct de celui des myélites ascendantes aiguës, des méningites spinales aiguës, et surtout de celui de Vostéomyélite rachidienne, que l'autopsie môme ne permet pas toujours d'en distinguer et qui n'est, somme toute, qu'une localisation bien peu différente d'une infection identique.
Traitement. — Nous pensons du reste que dès qu'il y a soupçon de périméningite, cette affection et toutes celles avec lesquelles on peut la confondre étant absolument fatales, on est autorisé à faire au canal rachidien une double ouverture, l'une à la région sacrolombaire, l'autre à la limite supérieure probable des lésions périméningées, et à tenter de Tune à l'autre le lavage et le drainage du foyer de suppuration.
m. — LÉSIONS NÉOPLASIQUES
Les lésions néoplasiques rachi-méduUaires comprennent : des tumeurs osseuses; des tumeurs méningées; des tumeurs médullaires.
TUMEURS OSSEUSES
Les tumeurs du rachis sont représentées par des tumeurs hydatiques et des néoplasmes proprement dits.
1° Les tumeurs hydatiques, dont il existe actuellement dans la science une quarantaine de cas, se développent, en laissant de côté les cas où elles naissent dans le tissu périméningé, soit dans Tos
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lui-mOme (Dubois, Ileurlaux), soit, beaucoup plus souvent, dans les parties molles périrachidienncs : elles envahissent alors les vertèbres, soit en détruisant directement les os, soit en passant par les trous de conjugaison. Elles sontcliniquement caractérisées par des symptômes de tumeur kystique et par des symptômes de compression médullaire. Elles sont d'ordinaire prises pour une tuberculose ou une tumeur maligne vertébrale ; la superficialité, les caractères spéciaux d'une des poches, la coexistence d'un kyste hydalique en un autre point du corps peuvent éveiller les soupçons, qui se transformeront bien rarement en certitude. Cela est fâcheux, car cette variété de tumeur rachidienne pourrait donner de brillants succès chirurgicaux.
2'' Les néoplasmes proprement dits peuvent siéger sur le corps vertébraux, ou sur les parties postéro-latérales des vertèbres.
a. Les néoplasmes des corps vertébraux sont presque toujours des carcinomes, secondaires, dans la plupart des cas, à des tumeurs analogues du sein ou du testicule. Ils se révèlent par une gibbosité, et des symptômes de compression radiculo-médullaire, où presque toujours les phénomènes douloureux dominent par leur intensité le tableau clinique, constituant une paraplégie douloureuse bien connue depuis les travaux de Charcot, Tripier, Lépine. Il va de soi qu'une telle aiïèction n'a et ne peut avoir au point de vue thérapeutique rien de chirurgical.
6. Les néoplasmes des parties postéro-latérales des vertèbres sont des sarcomes ou, plus rarement, des enchondromes. Ils se reconnaissent aux symptômes locaux de la tumeur, comphqués, dans la plupart des cas, par des symptômes de compression médullaire; nous en avons vu un cas accompagné d'arthropathie trophique des genoux. Leur traitement opératoire ne sera entrepris que s'ils sont très petits : il a, dans ces conditions, donné un succès à Davies Colley, un autre à Gross ; s'ils sont plus volumineux et à plus forte raison secondaires, il ne devra pas être tenté : Gerster, Abbe, Sonnenburg, Bardeleben ont vu succomber leurs opérés en quelques jours et n'ont pu faire d'interventions complètes: aussi n'avons-nous pas cru devoir nous laisser tenter dans les deux cas de ce genre où nous avons été à même d'intervenir.
20 TUMEURS MÉNINGÉES.
Les tumeurs des méninges rachidiennes peuvent affecter deux modes d'évolution bien différents : dans le premier, la tumeur, dès son début, ou à un moment quelconque de son évolution, présente un prolongement extrarachidien ; dans le second la tumeur est, pendant toute sa durée, intrarachidienne.
A. - TUMEURS MÉNINGÉES A PROLONGEMENT EXTRARAGHIDIEN.
Les tumeurs méningées à prolongement extrarachidien sont de trois espèces.
1* Les lipomes, où le prolongement est primitif. La tumeur, biloculaire, présente une partie développée dans l'espace graisseux périméningé et une partie exlrarachidienne, réunies Tune à Taulre par un pédicule qui passe entre deux arcs (Témoin) ou à travers un arc perforé (Athol Johnson, Holmes). Des trois seuls cas que nous connaissons, deux siégeaient au niveau du sacrum, un à la région dorsale. Tous les trois étaient caractérisés par Texistcnce d'une tumeur opaque, irréductible, légèrement pédiculée ; deux en outre par des symptômes médullaires. Ils ont été pris dans deux cas pour des tératomcs à adhérences sacrées, dans le troisième pour un spina-bifida à sac enveloppé d'une épaisse couche lipomateuse. Leur ablation totale, poursuivie jusqu'à l'intérieur du rachis, s'impose : elle a été suivie de succès dans les cas d'Athol Johnson et de Témoin.
2'' Les kystes hydatlques, nés dans le tissu périméningé et poussant un diverticule en dehors, par un orifice osseux naturel ou artificiel, sont tout à fait rares. Nous n'en connaissons que trois exemples : ceux de Reydellet, de Wood, de Bazy, qui furent caractérisés par l'apparition des symptômes de compression radiculo-méduUaire avant les symptômes locaux de tumeur. Il est à noter que, dans ces trois cas, la tumeur avait non seulement usé l'os de dedans en dehors, mais encore la dure-mère de dehors en dedans et s'était mise en contact direct avec la moelle. Le malade de Reydellet, traité par incision de la poche, mourut de méningite suppurée, le malade de Bazy de cystite : causes contingentes qui ne devraient en rien décourager d'intervenir dans les cas analogues.
3° Les sarcomes nés dans le tissu périméningé et apparaissant au dehors après destruction des arcs (cas d'Ollivier, d'Abercrombie^ sont un peu moins rares. Leur intérêt chirurgical réside surtout dans la possibilité de les confondre avec l'espèce précédente.
B. — TUMEURS MÉNINGÉES INTRARAGHIDIENNES.
Les tumeurs méningées uniquement intrarachidiennes sont beaucoup plus communes que les précédentes. Nous avons pu en réunir près de deux cent cinquante cas cliniques et plus de trente cas opérés.
Anatomiepathologigue. — Les tumeurs des méninges rachidiennes se rencontrent à toutes les hauteurs du canal, avec une préférence marquée pour sa partie dorsale.
Elles peuvent occuper les diverses couches : couche périméningée, dure-mère, arachnoïde, pie-mère d'où, deux variétés importantes :
la tumeur exlraduralc et la tumeur intradurale. L'une et Tautre siègent plus souvent dans les parties postérieures et postéro-latérales du canal que dans l'antérieure.
Elles sont circonscrites ou diffuses.
a. Circonscrites, elles forment une masse de petit volume, de forme ovalaire, encapsulée, fixée soit par des adhérences étendues mais lâches, soit par un pédicule.
b. Diffuses, elles sont : ou diffuses sur place, recouvrant la méninge ou la moelle d'une nappe néoplasique plus ou moins haute et vasculaire, ou diffuses par dissémination, dispersant sur une grande hauteur du canal rachidien de petites tumeurs indépendantes.
Les tumeurs circonscrites sont de beaucoup les plus fréquentes.
La nature histologique des tumeurs des méninges rachidiennes est assez peu variée. — Les tumeurs circonscrites sont : soit des sarcomes, généralement angiolithiqûes et développés sur Tun ou sur l'autre des feuillets de Tarachnoïde, parfois névrogliques à point de départ douteux et à ramollissement hémorragique partiel possible, parfois fascicules à point de départ très variés; soit des fibromes, purs ou mixtes, développés presque tous sur la dure-mère, à sa face externe ou à sa face interne ; soit des myxomes d'origine généralement pie-mérienne présentant une grande tendance à la transformation polykystique ; soit des lipomes extra ou intraméningés ; soit des lymphangiomes comme celui trouvé par Rehn en 1895 ; soit des kystes hydatiques. — Les tumeurs diffuses sur place sont presque toujours des sarcomes encéphaloïdes. — Les tumeurs diffuses par dissémination sont de nature très variée : lipomes extraduraux, sarcomes, fibromes, kystes hydatiques ou cysticerques.
Ces tumeurs paraissent agir le plus souvent sur les organes intrarachidiens par compression mécanique ; la moelle, en effet, à leur niveau, est déprimée, aplatie, ramollie ; on ne Ta jamais trouvée complèlenieiil détruite.
Les tumeurs des méninges rachidiennes ne sont que très rarement accompagnées de tumeurs de même nature siégeant en d'autres points du corps,
Symptomatologie. — En dehors d'une légère rigidité ou déviation vertébrale notée dans un bon nombre de cas au niveau occupé par la lum(îur, les tumeurs des méninges rachidiennes se révèlent exclusivement par les symptômes de compression lente des organes nerveux intrarachidiens.
La marche classique de ces symptômes est partout décrite, depuis que Charcot Ta bien fait connaître : ils se succèdent suivant deux phases : la phase des symptômes extrinsèques, des pseudo-névralgies radiculaires; la phase des symptômes intrinsèques, ou médullaires, à laquelle on reconnaît deux étapes : l'étape de paralysie flaccide progressive, avec modification des réflexes en sens divers suivant
les cas, avec troubles de la miction et de la défécation, avec troubles sensitifs tardifs; Tétapede contracture, précédée de contractions spasmodiques passagères, et qui se fait d'abord en extension, puis en flexion : les muscles s'atrophient, les tendons se rétractent, des troubles trophiques de toutes sortes surviennent sur les parties atteintes.
Cette progression symptomatique régulière, dont les phases ont une durée relative très variable, offre une durée totale qui va de quelques mois à plusieurs années.
Elle peut faire place, dans certains cas, à une progression par saccades due aux congestions ou aux hémorragies qui peuvent se faire dans le tissu de la tumeur et qui expliquent d'autre part la possibilité d'un début brusque, d'aggravations soudaines, d'altérations d'aggravation et d'amélioration susceptibles de se produire sous les influences les plus banales, et toujours étonnantes au premier abord dans l'évolution d'un néoplasme.
Il faut bien savoir du reste que l'aspect clinique des tumeurs des méninges rachidiennes varie considérablement, avec un certain nombre de leurs conditions, que nous allons énumérer.
1° Avec leur niveau dans le canal rachidien. — Les symptômes douloureux se limitent en effet au territoire des racines naissant au niveau de la tumeur; le symptômes sensitivo-moteurs se limitent au territoire dépendant des parties sous-jacentes de l'axe nerveux, moelle ou queue de cheval. Les uns et les autres, on ne l'oubliera pas, ont toujours leur limite supérieure à une certaine distance au-dessous du point occupé parle néoplasme, distance d'autant plus grande que celui-ci siège en des points plus inférieurs du rachis : c'est là un fait en rapport avec l'obliquité intrarachidienne des racines et avec Tinnervation pluriradiculaire d'un muscle ou d'un tendon cutané donné, nécessitant pour le paralyser ou Tanesthésier la section de toutes les racines qui lui correspondent.
2" Avec le siège de la tumeur sur un plan horizontal. — Ici deux points sont à considérer.
a. La tumeur esl-elle extra ou intradurale? — Les tumeurs intradurales semblent plus fréquentes chez la femme et les exlradurales chez l'homme ; les tumeurs extradurales débutent plus souvent par des symptômes douloureux simples, les intradurales par des symptômes douloureux associés à des symptômes moteurs, ou par ceux-ci seulement; la trépidation épileptoïde, les contractions spasmodiques, les contractures, sont plus fréquentes dans les tumeurs intradurales.
b. La tumeur siège-t-elie en avant ou en arrière^ à droite ou à gauche? — Les tumeurs antérieures semblent ne se distinguer en rien des postérieures, plus fréquentes. Au contraire, Tunilatéralité, partielle ou totale, des symptômes, en rapport avec le siège unilatéral de la
tumeur, se rencontre dans plus de la moitié descas. Cette unilatéralilé porte surtout sur les symptômes douloureux du début; elle peut se montrer aussi pour les symptômes sensitivo-moteurs des périodes ultérieures. Ce peul être assez vaguement ; par exemple, dans un cas de Bruce et Mott, les spasmes musculaires étaient limités au côté de la tumeur ; dans un cas de Horsley, le membre du côté de la tumeur était contracture en extension et celui du côté opposé en flexion; dans plusieurs observations il y avait une légère courbure latérale, à concavité dirigée du côté de la tumeur, par contracture des muscles vertébraux de ce côté. D'autres fois Tunilatéralité des symptômes est beaucoup plus nette : on a affaire à de Thémiparaplégie, avec ou sans anesthésie croisée.
3° Avec la nature de la tumeur. — Cette partie de Thistoire clinique des tumeurs des méninges rachidiennes est à peine esquissée. Horsley pense qu'on peut tirer quelques indications deTàge du sujet, les lipomes se développant entre dix mois et quatre ans, les tubercules vers vingt ans, les sarcomes vers quarante. D'autre part, un début brusque ou des oscillations marquées dans l'intensité symptomatique seront en faveur d'un sarcome très vasculaire. Il faut avouer que ce sont là des éléments de distinction bien précaires.
Diagnostic. -:— Le diagnostic différentiel des tumeurs des méninges rachidiennes est extrêmement difGcile. Sans doute on réussira d'ordinaire à éliminer les paraplégies médicales du tabès, des myélites transverses, de la sclérose en plaque, de l'hystérie, mais presque toujours, s'il y a des symptômes rachidiens légers, ou même s'il n'y en a pas, on s'arrêtera au diagnostic de tuberculose vertébrale sans lésions osseuses étendues : tout au plus pou rra-t-on formuler quelques réserves, si les accidents se présentent dans des conditions d'antécédents et d'état général absolument contraires de celles qui accompagnent d'ordinaire cette affection si commune.
Pronostic. — Le pronostic des tumeurs des méninges rachidiennes abandonnées à elles-mêmes est absolument fatal.
Thérapeutique. — Toutes les fois qu'on soupçonne leur existence une intervention est indiquée ; elle consistera en une lamnectomie étendue, suivie d'ablation de la tumeur, qu'elle soit à l'extérieur où à l'intérieur de la dure-mère.
Sur trente et une interventions de ce genre que nous avons pu réunir, trois fois la tumeur ne fut pas trouvée, l'intervention n'ayant point porté au niveau ou elle se trouvait, seize fois elle entraîna la mort de l'opéré, soit par sliock, soit par infection, neuf de ces morts étant relatives à des tumeurs qui ne purent être enlevées complètement; enfin quatorze opérés survécurent à l'intervention, dont dix guérirent des accidents radiculo-médullaires qu'ils présentaient.
L'ablation des tumeurs des méninges rachidiennes, malgré ses
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incertitudes et ses dangers, ne doit donc jamais être refusée par le chirurgien, qui peut-être en diminuera la lélhalité immédiate par une intervention en deux temps analogue à celle que l'on pratique dans les tumeurs cérébrales : intervention en deux temps que nous avons employée, dans un cas récent, où malheureusement Tincision de la dure-mère nous fit découvrir une tumeur diffuse iniradurale dont l'extirpation ne put être terminée.
TUMEURS MÉDULLAIRES
Les tumeurs médullaires n'ont rien de chirurgical. Nous citerons seulement pour mémoire: un cas de Fenger qui, croyant trouver une tumeur méningée, tomba sur un sarcome fusiforme encapsulé des cordons postérieurs, dont Tablation fut suivie de paraplégie complète, puisde mort par infection, lequatrième jour, et deux casd'Abbe et de Bazy, qui après lamnectomie et incision de la dure-mère, ouvrirent, au niveau du renflement cervical, des cavités de gliose syringomyélique, sans aucun résultat thérapeutique.
IV. — DÉMATIONS ESSENTIELLES DU RACHIS
Les déviations dites essentielle du rachis sont soit antéro-postérieures (cyphose, lordose), soit latérales (scoliose), ces dernières beaucoup plus fréquentes. Nous aurons à les distinguer, chemin faisant, d'un grand nombre de déviations rachidiennes symptomatiques connues depuis quelques années seulement et dont la notion est du plus grand intérêt pratique.
V DÉVIATIONS ANTÉRO-POSTÉRIEURES.
A. - CYPHOSE.
Anatomie pathologique. — La cyphose, ou déviation rachidienne à convexité postérieure, est parfois généralisée, d'ordinaire localisée, soit à la région dorsale, soit, plus rarement, à la région dorso- Jombaire ou lombaire.
Les corps vertébraux y prennent la forme de cônes à sommet antérieur; les ligaments antérieurs sont épaissis, les postérieurs amincis el distendus ainsi que les muscles des gouttières vertébrales; dans les cas très anciens, les vertèbres peuvent être ankylosées par fusion articulaire ou jetées périarticulaires.
Les modifications secondaires du squelette portent sur le thorax et le bassin. Le thorax est aplati transversalement, allongé d'arrière en avant, terminé en avant ou en bas par un sternum saillant en haut et en arrière, par les omoplates détachées de sa surface, « ailées ».
Le bassin est redressé, d'où élargissement du détroit supérieur, rétrécissement de rinférieur, c'est-à-dire bassin cyphotique.
Ëtiologie. — La cyphose peut se rencontrer chez l'enfant, l'adolescent et le vieillard.
a. Chez l'enfant, elle est duc soit d'ordinaire au rachitisme (nous avons fait de la cyphose rachitique une étude particulière dans un récent article de la Médecine moderne)^ soit simplement à la débilité des appareils ligamenteux et musculaires chez les enfants mal nourris.
6. Chez l'adolescent, à une débilité analogue s'ajoutent la fréquence et la durée des attitudes penchées en avant pendant l'écriture, le piano, les travaux d'aiguille, surtout si le sujet, étant myope, exagère l'attitude pour rapprocher les yeux de son travail.
c. Chez le vieillard, c'est encore la débilité parfois, mais, d'ordinaire, les attitudes prolongées, professionnelles, qu'il faut incriminer : attitude du tailleur sur son établi, attitude courbée du paysan et surtout du vigneron.
Symptomatologie. — Les cyphoses présenlent un aspect clinique différent suivant leur cause. — Chez Venfant^ la déviation est presque toujours dorsale inférieure ou lombaire ; elle ne se révèle d'ordinaire que dans les positions où le poids du corps pèse sur le rachis, dans la station debout, et surtout dans la station assise; lorsqu'elle est due simplement à la débilité, elle ne dépasse pas ce slade; lorsque, ce qui est beaucoup plus fréquent, elle est sous la dépendance du rachitisme, elle devient avec le temps permanente ou se transforme en cyphoscoliose après avoir passé par une ou plusieurs périodes douloureuses, que passent à tort sous silence la plupart desauleurs. — Chez l'adolescent, la déviation siège d'ordinaire à la région dorsale supérieure : d'abord transitoire, elle devient facilement permanente, en s'accompagnant d'exagération des concavités cervicales el lombaires et de déformations secondaires du thorax. — Chez le vieillard, la déviation est de siège variable suivant la profession causale, dorsale supérieure chez le tailleur, dorso-lombaire chez le vigneron : dans ce dernier cas elle peut devenir extrême; le sujet ne peut coucher que sur le côté ; lorsqu'il s'assied, il a la tête entre les genoux, el, s'il marche, c'est à l'aide de deux bâtons, cuisses et genoux fléchis : l'absence de presque toute courbure de compensation rend ces altitudes particulièrement pénibles.
Diagnostic. — Le diagnostic des cyphoses est généralement facile : chez y enfant, on pourra songer au mal de Poil, qui se reconnaîtra aux douleurs spontanées beaucoup plus durables, aux symptômes de suppuration et de compression radiculo-médullaire ; chez Vhomme âgé, la cyphose dorsale supérieure de la maladie de Pagel, la cyphose dorsale moyenne de Yacromégalie, la cyphose dorsale inférieure de Vosléopalliie hyerlrophianle pneumique, la cyphose cervico-dorsale
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totale du rhumatisme chronique ankyiosani, se reconnaîtront sans peine.
Traitement. — La cyphose sénile est définitive; aucun traitement logique ne lui est applicable. Les cyphoses infantile ou juvénile demandent au contraire à être traitées avec sollicitude. Les exercices spéciaux, le décubitus nocturne sur un plan résistant, les ceintures ayant pour but de ramener les épaules et le haut du corps en arrière peuvent être employés, mais, à notre avis, le traitement de choix c'est la ligature y après réduction sous chloroforme^ des apophyses épineuses correspondant à la région malade. C'est là un moyen simple, iiffiniment plus simple que toute la gamme des exercices orthopédiques et dynamothérapiques, sans dangers, et qui, aidé pendant quelque temps ou non d'un corset, est susceptible de donner les meilleurs résultats, sans laisser après lui la moindre difformité rachidienne. Encouragé par plusieurs faits personnel^, nous ne saurions trop le recommander.
B. - LORDOSE.
Anatomie pathologique. — La lordose, courbure rachidienne à convexité antérieure, ne se Voit à l'état essentiel qu'aux régions lombaire et dorsale inférieure.
Les corps vertébraux y prennent la forme de coin à sommet postérieur; les ligaments et les muscles de la partie postérieure du rachis sont rétractés, ceux de la partie antérieure amincis et distendus.
Les modifications secondaires du squelette portent : sur la région sus-jacente du rachis, dont la cyphose est exagérée; sur le thorax qui est aplati d'avant en arrière ; sur le bassin, dont le détroit supérieur est rétréci par la saillie exagérée de l'angle sacro- vertébral.
Ëtiologie. — La lordose essentielle est rare; elle se rencontre : soit chez les sujets à gros ventre, enfants débiles, adultes affectés de ptôses viscérales; soit comme conséquence d'une attitude professionnelle: chez les marchands qui portent devant eux un éventaire, soit comme conséquence d'une attitude ethnique : dans certaines tribus nègres où les femmes portent leurs fardeaux sur la région fessière, en exagérant la cambrure des lombes.
Symptomatologie. — Sur le sujet debout, la lordose détermine une ensellure lombaire souvent considérable avec relèvement des fesses, proéminence de l'abdomen et renversement en arrière de la partie supérieure du corps. Sur le sujet couché, la déformation persiste.
Diagnostic. — Le diagnostic de la lordose essentielle doit être fait avec toutes les lordoses symplomatiques.
a. Lordoses consécutives à des affections musculaires : contracture rhumatismale des muscles du dos et des lombes qui se reconnaîtra aux douleurs et à la raideur, myopathie progressive dans
laquelle rentrent certainement les cas désignés par Duchenne (de Boulogne) sous le nom de lordoses par paralysie des muscles
de l'abdomen, et de lordose par paralysie des muscles spinaux et qui peut provoquer des cambrures véritablement incroyables, donnant au malade, lorsqu'il marche, une attitude de défi extraordinaire (fig. 93) (Souques).
b. Lordoses compensatrices accompagnant une cyphose ou une scoliose d'un autre point du rachis, ou consécutives aux affections de la hanche : coxalgie^ luxation congénitale.
Traitement. — « Dans la lordose, dit Kirniisson, les exercices gymnastiques dans lesquels intervient la contraction des muscles de Tabdomen sont utiles : la gymnastique suédoise a imaginé dans ce but un grand nombre d'exercices ; pendant la station, on peut employer des corsets munis de tuteurs latéraux avec crosses axillaires pour soutenir le poids des parties supérieures du corps. On a construit également des ceintures orthopédiques qui ont pour effet soit de repousser en avant la partie dorsale du rachis, soit de presser sur la partie antérieure du tronc pour redresser Tensellure lombaire. »
Fig. 93. — Attitude lordotique dans la myopathie atrophique (Souques).
2» DÉVIATIONS LATÉRALES. SCOLIOSE.
La scoliose, ou déviation latérale du rachis, est une des affections vertébrales les plus communes : elle est au moins aussi fréquente que le mal de Poil.
Anatomie pathologique. — Presque toutes les scoUoses essentielles siègent à la région dorsale et ont une convexité droite ; d'autres siègent à la région lombaire et ont une convexité gauche ; un très petit nombre sont dorsale gauche, lombaire droite, ou cervicodorsale gauche.
La déviation scoliotique, quel que soit son siège, n'est du reste pas une déviation latérale pure et simple : c'est une déviation latérale accompagnée de torsion du rachis autour de son axe.
L'origine de cette torsion complémentaire est loin d'être connue avec certitude : pour Roser et Meyer, elle serait due à la grande compressibilité des corps vertébraux, qui fuiraient devant la pression; pour Malgaigne, à ce que la déviation latérale tend à faire passer le centre de gravité du corps par la ligne des apophyses articulaires
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qui, de leur côté, se portent en avant ; pour le professeur Duplay, à Tobliquité des surfaces articulaires des apophyses forçant toute déviation vertébrale à s'accompagner de rotation à leur niveau ; pour Harrison, à ce que les corps vertébraux cèdent bien plus facilement à la déviation latérale que les arcs, solidement unis les uns aux autres parles ligaments, les insertions musculaires, les articulations costales. Quoi qu'il en soit, les caractères de la portion du rachis déviée, c'est-à-dire à la fois inclinée latéralement et tordue, sont les suivants, d après Kirmisson : « Le corps des vertèbres présente une déformation en forme de coin, dont la base est dirigée du côté de la convexité du rachis, tandis que le sommet répond à la concavité ; outre cet affaissement cunéiforme, il est une autre déformation des corps vertébraux h laquelle Delpech a donné le nom d'affaissement rhomboïdal ou losangoïde : elle consiste en ce que la face supérieure et la face inférieure du corps vertébral, au lieu de se correspondre, sont inclinées obliquement l'une sur l'autre, de sorte que la coupe transversale prend un aspect losangique. Les modifications de forme portent aussi sur l'arc postérieur de la vertèbre, lames et apophyse épineuse: cette dernière prend une direction oblique, et son sommet se déjettedu côté de la concavité; les lames perdentde leurhauteuret deviennent plus courtes dans le môme sens ; les apophyses articulaires du côté de la concavité s'atrophient et peuvent être réduites à de minces lamelles transparentes; parfois cependant elles ont tendance à s'élargir vers la concavité, tandis que, du côté de la convexité, les surfaces articulaires, tendant à s'abandonner l'une l'autre, s'atrophient progressivement. Le trou vertébral perd sa forme arrondie ; il devient ovoïde; la grosse extrémité de l'ovale est dirigée vers la convexité, la petite extrémité répond à la concavité du rachis ; ce changement est lié aux modifications du côté du pédicule des vertèbres. Le pédicule répondant à la convexité, au lieu de se diriger en arrière et en dehors, comme à Tétat normal, tend à prendre une direction antéro-postérieure tandis que le pédicule du côté de la concavité se rapproche de la direction transversale. Les apophyses transvorses participent à ces changements de direction : celle qui appartient au côté de la concavité a une direction plus transversale, il en résulte que les apophyses épineuse et Iransverse sont plus rapprochées Tune de l'autre du côté de la convexité, et que, par suite, la gouttière vertébrale du môme côté possède moins de largeur : il y a du reste, de nombreuses variations à cet égard... Ajoutons que les ligamentset les muscles rachidiens sont, eux aussi, modifiés au niveau delà déformation. Le grand ligament antérieur est ramassé en corde du côté de la concavité, aminci au contraire vers la convexité, où il se confond sans ligne de démarcation bien nette avec le périoste voisin. Dans les premiers temps, les muscles ne montrent pas de modifications spéciales : c'est seulement dans les scolioses très pro-
noncées et très anciennes qu'on trouve l'atrophie et la dégénérescence graisseuse des muscles, surtout marquées du côté de la convexité ; parfois môme la déviation des apophyses épineuses détermine la luxation des muscles longs du dos, qui, passant au-dessus de ces apophyses, viennent faire saillie du côté de la concavité. » . A ces modiHcations, qui siègent au niveau même de la déviation scoliolique, s'en ajoutent d'autres, qui se forment secondairement à distance de cette déviation, et sous sa dépendance. On les constate : 1* Sur la COLONNE vertébrale au-dessus et au-dessous de la déviation scoliotique : ce sont les courbures de compensation sur lesquelles nous reviendrons tout à l'heure dans notre étude clinique de l'affection.
2° Sur les cages osseuses voisines : à la face^ elles sont peu marquées et la rétrécissent transversalement (Hervé et Bouvier), sans toucher au crâne. Au thorax, elles sont souvent considérables. « La courbure des côtes, dit Kirmisson, est augmentée du côté de la convexité ; elle est effacée, au contraire, du côté de la concavité : la raison de ces modifications de courbure est que la côte suit nécessairement les changements de direction éprouvés par les pédicules et les lames vertébrales. Ces changements de direction amènent la production d'une saillie thoracique du côté de la convexité du rachis et d'un affaissement, au contraire, du côté de la concavité. Dans ce dernier sens, les côtes sont affaissées, rapprochées les unes des autres, les espaces intercostaux sont effacés; quelquefois même les côtes arrivées au contact se soudent entre elles. En somme la cage thoracique prend une forme ellipsoïde : l'une des extrémités de l'ellipse correspond à la gibbosité postérieure, tandis que l'autre extrémité répond à la région antérieure du thorax du côté opposé. C'est la moitié de la cage thoracique répondant à la convexité du rachis qui est diminuée de capacité, par suite de la torsion des corps vertébraux ; la moitié qui répond à la concavité a perdu de sa hauteur, mais elle a conservé sa largeur normale. » Au bassin^ les déformations peuvent être également très marquées. « Chez les scoliotiques, dit Patay (1) le bassin est rétréci asymétriquement au détroit supérieur, symétriquement dans l'excavation, asymétriquement au détroit inférieur. En effet, le promontoire, taillé du côté de la convexité de la courbure lombaire, écrase l'aileron sacré et l'empêche de se développer de ce côté ; le membre inférieur du môme côté déprime en dedans et en haut la partie supérieure de la cavité cotyloïde qui déforme le détroit supérieur en avant et du côté gauche ordinairement. Le diamètre antéro-postérieur de ce détroit est donc toujours diminué et l'oblique gauche le plus souvent. Au contraire, au détroit inférieur, l'ischion du côté de la scoliose
(1) Patay, thèse de Paris, 1895.
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lombaire est déjelé en dehors et le diamètre oblique aboutissant agrandi par rapport à Tautre. » Il s'agit donc là, ainsi que le dit Auvard, d'un bassin « pseudo-oblique ovalaire. »
3** Les VISCÈRES eux-mêmes subissent des modifications mécaniques surtout appréciables au niveau des poumons et plus particulièrement de celui qui répond à la convexité thoracique. La diminution de hauteur de la cage thoracique et la voussure du diaphragme le refoulent à la partie supérieure de la poitrine. II en est de même du cœur, que Bouvier a trouvé, dans un cas, sous la clavicule gauche, et dont les cavités droites peuvent être très dilatées. L'aorte et la veine cave ne sont généralement pas modifiées.
Ajoutons que dans la scoliose la moelle reste normale ; il est plus que probable que les lésions de cet organe décrites par Klippel dans quelques cas de scoliose étaient primitives, et qu'il s'agit là simplement d'une de ces myélopathies scoliogènes sur lesquelles nous aurons à revenir à propos du diagnostic.
Pathogénie. — La pathogénie de la scoliose doit être étudiée successivement pour la scoliose infantile, qui se produit jusqu'à sept ans, et pour la scoliose juvénile, qui se montre de douze à dix-huit ans.
V Scoliose intSLBtile. — La scoliose infantile comprend environ un dixième des cas de scoliose. Elle est incontestablement liée au rachitisme. Quant à sa cause directe, elle serait dans la position hanchée que prennent les enfants en s'asseyanl, plus particulièrement lorsqu'ils sont petits, sur les bras de leur nourrice.
2° Scoliose juvénile. — La scoliose juvénile, qui se manifeste entre dix et quinze ans, compte neuf dixièmes de la totalité des cas, dont les trois quarts pour la femme.
Les causes vraisemblables, agissant d'ordinaire par accumulation, sont, parmi les causes prédisposantes : l'hérédité, 25 p. 100 des cas, d'après Eulenburg, la faiblesse des courbures normales antéro-postérieures du rachis, la débilité constitutionnelle; et, parmi les causes déterminantes : les attitudes vicieuses prises pendant les travaux professionnels, l'écriture, surtout chez les myopes, la position hanchée que prennent beaucoup de jeunes gens pendant la station debout, reportant tout le poids du corps sur un des membres inférieurs.
Quant à la cause anatomique, elle a été successivement rapportée aux muscles, aux ligaments et aux os.
a. La théorie musculaire a incriminé successivement la rétraction des muscles des gouttières vertébrales du côté de la concavité (Mayor, Delpech, Boyer, Jules Guérin) ou leur relâchement du côté de la convexité (Eulenburg).
6. La théorie ligamenteuse^ admettant la faiblesse primitive ou acquise de l'appareil ligamenteux rachidien, a été émise par Ambroise Paré, et développée par Malgaigne.
9;'i A. CHIPAULT. — MALADIES DU HACHIS ET DE LA MOELLE.
c. F2nfin la théorie osseuse admet soîl des inflammatioDs des vertèbres et de leur» cartilages V. Duval, Lorinser , soit Taciion nocive pro^Jiiile sur le développement dune des moitiés du rachis par la pression qu'y localisent les positions vicieuses, à un âge où ce développement est à son maximum, et où se forment, aux faces supérieure et inférieure des corps vertébraux, les lames minces constituées par le** points d'ossification complémentaires. ; Bouvier, Vogt, Rosen, Volkmann.;
C'est la théorie de Tarrôt de développement par excès de pression unilatéral qui est la plus généralement acceptée aujourd'hui. Nous la partageons absolument.
Symptomatologie. — La scoliose, très rarement totale, occupe presque toujours une région bien déterminée du rachis.
La variété dorsale à convexité droite est de beaucoup la plus commune ; quoi qu'en aient dit récemment Schmidt, Draumann et Lorenz, elle constitue un bon tiers des cas de scoliose infantile et la presque totalité des scolioses juvéniles : cette fréquence a été expliquée par Texistence, sur la partie gauche des troisième, quatrième et cinquième vertèbres dorsales d'un point faible normal, produit par le passage de Taorte (Sabatier, Cruveilhier) et par la prédominance d'action du membre supérieur droit (Bichat et Béclard). Les autres variétés, qui relèvent presque toujours de la scoliose infantile, sont beaucoup plus rares; ce sont, par ordre de fréquence : la variété lombaire gauche, la variété dorsale gauche, la variété lombaire droite, la variété cervico-dorsale. A un moment un peu avancé de Taffection, les courbures de compensation s'ajoutent du reste aux unes et aux autres de ces variétés, et ne permettent que très difficilement de dire où siégeait réiémcnt primitif de la difformité.
Quoi qu'il en soit, il est indispensable d'étudier les caractères cliniques propres à chaque variété.
a. La vAHiKTi-: dorsale primitive a convexité droite est caractérisée par une déviation à convexité droite de la ligne apophysaire dorsale. Toute la moitié droite du thorax est soulevée; la pointe de l'omoplate correspondante est écartée de la ligne médiane et située plus haut que normalement; à ce soulèvement postérieur correspond un aplatissement sous-claviculaire proportionnel, tandis que d'autre part la moitié gauche du thorax, affaissée en arrière, fait en avant une saillie exc(»ptionnelle. « La variété dorsale droite, lorsqu'elle s'aggrave, se complique bientôt, dit M. Kirmisson, d'une courbure de compensation en sens inverse, c'est-à-dire dont la convexité est divisée à gauche dans la région lombaire : la ligne formée par la série des apophyses épineuses représente alors un Z très allongé. L'adjonction de cette courbure de compensation modifie notablement l'aspect du tronc. Sans doute les côtes et l'omoplate droite sont toujours proéminentes, mais le flanc gauche, qui était le siège d'une dépression, est au con-
SCOLIOSE. 975
Iraire soulevé du fait de déjellemenl de la portion lombaire de la colonne vertébrale à gauche. Le flanc droit se creuse et la dépression qu'on y constate devient de plus en plus appréciable, au fur et à mesure que s'exagère le soulèvement des côtes droites constituant la gibbosité. Il en résulte que la hanche gauche, qui semblait tout d'abord la plus forte vu la dépression du flanc correspondant, paraît s'enfoncer dans les parties molles, tandis que l'excavation qui se dessine dans le flanc droit donne à la hanche correspondante, effacée tout d'abord, un relief plus considérable. Parfois l'on voit se former à la région cervico-dorsale de la colonne vertébrale une seconde courbure de compensation ; le rachis ofl're ainsi le type d'une scoliose à trois courbures : courbure dorsale primitive à convexité droite, courbure de compensation lombaire à convexité gauche, courbure de compensation cervico-dorsale à convexité gauche également. Si cette courbure de compensation cervico-dorsale est très accusée, elle détermine une saillie exagérée de Tangle des premières côtes gauches et un soulèvement du bord supérieur de l'omoplate de môme côté, qui peut se trouver alors sur un plan supérieur à sa courbure. La ligne courbe allant de la nuque à l'épaule se redresse du côté gauche, tandis qu'à droite elle devient plus excavée. En même temps la tête s'incline légèrement sur l'épaule droite. »
6. La VARIÉTÉ LOMBAIRE PRIMITIVE A CONVEXITÉ GAuaiE cst caractériséc, outre la courbure de la ligne apophysaire, par le soulèvement du flanc gauche, qui masque la hanche du môme côté, et par l'afl'aissement du flanc droit, qui rend au contraire plus saillante la hanche correspondante. Elle se complique d'ordinaire d'une courbure de compensation dorsale droite, avec toutes ses conséquences.
c et d. Les variétés dorsale primitive a convexité gauche, et LOMBAIRE PRIMITIVE A CONVEXITÉ DROITE uc diffèrent symptomaliqucment des précédentes que par la transposition de droite à gauche, et réciproquement, des déformations observées.
e, La VARIÉTÉ CERVICO-DORSALE PRIMITIVE à convcxité gauche est caractérisée par la saillie du côté gauche du cou et de la partie supérieure gauche du thorax, soulevant le haut de l'omoplate; la tôte est inclinée sur l'épaule droite; il y a d'ordinaire tine courbure de compensation dorsale à convexité droite et quelquefois une seconde courbure de compensation inférieure lombaire à convexité gauche, ou une courbure cervicale supérieure à convexité droite.
Les troubles tonctionnela présentés par les malades porteurs des déformations que nous venons d'étudier, sont de deux ordres.
a. Les uns liennenl à la présence même de la dévialion, et sont en rapport avec son intensité. Ils sont d'autant plus accentués que la déviation est plus haute, minimes dans les variétés lombaires, marqués dans les variétés dorsales, intenses dans les variétés cervicales.
b. Les autres tiennent aux compressions viscérales. Les malades ont
rhaleine courte, s'essoufflent au moindre efTorl, présentent des palpitations, de l'oppression, des douleurs précordiales; les bruits respiratoires sont très diminués au niveau de la voussure thoracique, les bruits du cœur sont superficiels, forts, et s'entendent à une grande distance. Marche. — Dans quelques cas rares, la scoliose évolue d'une façon pour ainsi dire aiguë. Dans l'immense majorité des cas, son évolution est chronique; elle progresse lentement, avec des arrêts inexplicables, jusque vers vingt-deux ou vingt-trois ans; alors elle reste stationnaire pour s'accroître à nouveau, pendant l'âge adulte, sous rinfluence d'une gi'ossesse, d'une maladie intercurrente, et, pendant la vieillesse, sous l'influence de la raréfaction sénile des os.
Pronostic. — Le pronostic, toujours grave, dépend d'abord de l'état général du malade, ensuite et surtout du degré auquel en est arrivée la déformation. Lorsqu'elle se limite au rachis et est réductible, on peut tout espérer du traitement. Lorsqu'elle s'accompagne
de déformations thoraciques peu accentuées, mais qu'elle cède encore, au moins en partie, ainsi que ces déformations, aux efforts de redressement, on peut espérer entraver sa marche. Lorsque le rachis et les cages viscérales voisines sont fixées dans la position pathologique, il n'y a plus d'amélioration sérieuse à espérer : le malade gardera toujours sa difformité, qui ne pourra que s'accroître; chez lui, les moindres infections cardio-pulmonaires prendront une gravité extrême ; la grossesse (je rappelle que les huit dixièmes des scoliotiques sont des femmes) sera pleine d'écueils et n'aura guère chance d'aboutir à un accouchement normal (fig. 94). L'état du cœur ne permettra même pas d'ordinaire de recourir aux opérations avec chloroforme, telles que la symphyséolomie ou l'opération césarienne, et l'on devra se contenter de pratiquer, suivant les cas, l'accouchement prématuré, la version par manœuvres internes, les appHcalions de forceps, la basiotropsie et l'embryotomie, c'est-à-dire, dans la grande majorité des cas, de sacrifier de parti pris l'enfant.
Diagnostic. — La scoliose essentielle court le
risque, à son début, de passer inaperçue, plus
tard d'être confondue avec les diverses scolioses
secondaires. Nous allons examiner successivement ces deux points.
l"" Reconnaissance de la scoliose essentielle au début. — Pour
déceler la scoliose essentielle à ses stades les plus précoces, alors
qu'il n'y a pas encore de déviation de la ligne apophysaire, il faut faire
Fig. 94. — Scoliose chez une femme enceinte
(PaUy).
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placer le malade debout devant soi, les bras tendus en avant pour que les omoplates découvrent les parties latérales du thorax : la moindre inégalité de volume entre ses deux côtés, la moindre différence de niveau entre les omoplates, devront donner Téveil; de même, à l'examen de la partie antérieure, les déformations de la région sousclaviculaire ou les irrégularités de niveau des mamelons.
2<' Distinction de la scoliose essentielle et des scolioses secondaires, — Lorsque la scoliose est révélée par la déviation de la ligne apophysaire, il n'y a plus à craindre de la voir passer inaperçue, mais seulement de la confondre avec les scolioses secondaires, compensatrices ou symptomatiques.
A. Scolioses compensatrices. — Les scolioses compensatrices sont celles qui ont pour but de rétablir la statique du corps modifiée par une lésion des membres inférieurs ou du rachis même.
a. Les scolioses compensatrices d'une lésion des membres inférieurs se rencontrent dans les pieds bois y les genu valgum ou varum^ les déviations congénitales de la hanche, les coxalgies^ les traumatismes divers des membres inférieurs.
6. Les scolioses compensatrices d'une lésion vertébrale se rencontrent lorsque cette lésion, traumatisme, ou mal de Pott, entraîne une déviation latérale au lieu de provoquer, comme c'est la règle, une déviation antéro-postérieure.
B, Scolioses symptomatiques. — Plus variées encore, les scolioses symptomatiques peuvent avoir pour point de départ :
a. Une cicatrice, soit la cicatrice cutanée d'une brûlure, soit la cicatrice costale d'une ostéomyélite de la cage thoracique, soit la cicatrice pleurale d'une suppuration chronique de la plèvre.
6. Une déséquilibration des muscles latéro-fléchisseurs du tronc :
a. Par paralysie, variété rare qui a pour point de départ la paralysie du grand dentelé, ou d'une masse sacro-lombaire, ou de l'ensemble des muscles d'une gouttière. Duchenne (de Boulogne en a observé des exemples probants. 11 nous parait probable que la variété de scoliose avec atrophie des cornes antérieures, décrite par Klcppel, doit en être rapprochée, et que l'ensemble de ces faits constitue une variété toute particulière et très localisée de paralysie myélopathique.
p. Par contracture, variété très commune et qui peut avoir pour point de départ toutes sortes d'affections : des affections viscérales, soit des affections pleuro-pulmonaires aiguës (Drummond), soit des affections rénales, néphritiques ou lithiasiques (Verneuil, Poulet, Besson) ; la sciatique qui, par contraction prolongée des lalérofléchisseurs lombaires, peut produire des scolioses croisées ou homologues; la monoplégie corticale, hémorragique ou embolique d'un membre inférieur qui, par le môme mécanisme, produit une scoliose croisée; l'hystérie qui, par contracture du carré des lombes Vie) ou du trapèze (Pravaz), ou du psoas iliaque (Duret), produit des
Traita de chiruroib. IV. — 62 :!
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déviations remarquables par leur début brusque, leur Tugacité, le» attitudes « statuaires » qu'elles entraînent [Rg. 95).
c. Des altérations Irophiques probables du rachtê, comme la maladie de Friedreich, et surtout la syringomyilie où la scoliose, très fréquente, peut £tre véritablement extrême, avec coupure en coup de hache de toute une moitié du thorax (flg. 90).
Toutes ces scolioses secondaires ont pour le chirurgien un intérêt considérable, car leur traitement dilTëre absolument de celui de la scoliose essentielle.
Traitement. — Le traitement de la scoliose est préventif ou curatif.
l* Traitement prévenUt. — Lo traitement préventif consiste dans uno surveillance journalière des enfants, au point de vue de leur altitude pendant le travail ; si elle est le moins du monde défectueuse, un examen de la vision s'impose et tout défaut de ce côté doit être corrigé ; le siège doit Hre légèrement relové du côté où tend à se faire la convexité rachidiennc, être muni d"un dossier droit et d'un pupitre très élevé.
2" Le traitemeat caratif est orthopédique ou opératoire,
A. Le tr.vitemi;nt onTuopÉmQUE comprend trois méthodes, que l'on peut employer séparément, mais qu'il faut mieu.\ associer ; les exercices musculaires bien détermkiés: les pressions au niveau de la déviation ; l'extension,
a. Les exercices musculaires, dont l'utilité est considérable, ont pour but de rendre leur vigueur aux muscles des gouttières. « Nous recommandons surtout, dît Kirmisson, les exercices do suspension
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au moyen des anneaux de Téchelle orthopédique, les exercices de flexion et d'extension alternatives du tronc, la main en avant, pendant que le chirurgien d'un côté soutient le bassin et de Tautre exerce une pression soutenue sur la convexité, les exercices de Sayre, dans lesquels le malade, couché sur le ventre, le tronc dépassant la table sur laquelle il repose, croise les mains derrière la nuque et impose au tronc des mouvements alternatifs de flexion et d'extension, l'exercice décrit par Golding Bird sous le nom d'exercice de la porte : Le malade se tient debout, les talons réunis, le dos appuyé à une porte ou à un mur; il étend le tronc par un effort musculaire, autant que possible en laissant la partie postérieure de la tête appuyée contre la porte : en un mot, il s'appuie par la tête et les épaules sur le plan situé derrière lui au moyen d'une sorte de mouvement de reptation : il atteint ainsi la position la plus élevée possible, les pieds restant appuyés sur le sol; les bras qui, jusque-là, étaient pendants le long du corps sont maintenant élevés, puis complètement étendus jusqu'à ce que les mains arrivent à se rejoindre au-dessus de la tête. Ensuite, par un mouvement inverse, ils sont lentement ramenés sur les côtés du tronc et le malade, relâchant son système musculaire, revient à la position de repos. Tout l'exercice prend trente à quarante secondes. Après un court repos, il est répété, et ainsi de suite, pendant cinq à dix minutes. Golding Bird ajoute, et c'est là une précaution dont nous nous sommes souvent bien trouvé, qu'il est parfois utile, pour assurer le mouvement rythmique des bras, de faire tenir à la main un poids léger. »
6. Les pressions au niveau de la déviation se font soit par la main du chirurgien, soit par la barre d'appui horizontale de Lorenz, plus ou moins modifiée.
c. L'exiension se fait soit dans la position verticale (appareil de Glisson, collier à béquilles axillaires de Levacher, corset plâtré de Sayre, ceinture à levier de Hossard, bandage spiral de Boswell, corset de Beely), soit dans la position horizontale (lit mécanique de Venel, lits orthopédiques de Maisonabe, Jalabe-Lafont, Martin et Duvoir, Shaw). Nous ne saurions décrire ces appareils, très complexes pour la plupart, et qu'il faut avoir sous les yeux pour en comprendre pratiquement le mode d'action et le mécanisme.
B. Le TRAITEMENT OPÉRATOIRE dc la scoliosc essentielle ne peut être qu'un adjuvant du traitement orthopédique que nous venons d'étudier dans ses grandes lignes.
Guérin l'avait tenté il y a longtemps : se basant sur une théorie inexacte, il essayait le redressement permanent des scoliotiques réductibles par la section ufiilatérale des muscles des gouttières; il eut des succès, qui lui furent très vivement, trop vivement contestés, et les personnalités dont furent semées les discussions académiques relatives à sa méthode ne contribuèrent pas peu à jeter le discrédit
non seulement sur cette tentative, mais sur celles de môme ordre qui auraient pu être faites.
Le moment nous paraît venu de réagir contre cette tendance. Ce n'est pas à une époque où toutes les affections orthopédiques rentrent les unes après les autres dans le domaine de la chirurgie générale que Ton peut contester a priori la légitimité des essais de traitement opératoire des scolioses. Or, si la section des muscles des gouttières dans cette affection n'est pas logique, il est un autre procédé qui est sans conteste, c'est la ligature des apophyses épineuses correspondant à la déviation : celle-ci, réduite sous chloroforme, un fil d'argent ou de soie plate est passé autour de la base d'une apophyse sus-jacente à la gibbosité, puis longe les apophyses du côté de la convexité en s'entourant au besoin au passage autour d'une ou de plusieurs d'entre elles, et venant se fixer définitivement à une apophyse sous-jacente à la limite inférieure de la déviation. Après ablation du premier pansement, un corset de Sayreest appliqué et laissé pendant plusieurs mois, après quoi l'on fait reprendre à l'enfant les exercices que nous avons décrits à propos du traitement orthopédique. Ce traitement est, au point de vue opératoire, facile et sans danger; au point de vue des indications, fréquemment applicable puisqu'il Test à toutes les déviations réductibles où la rotation sur l'axe des vertèbres malades ne l'emporte pas outre mesure sur leur coudure latérale ; au point de vue thérapeutique, sans inconvénient, car la présence, au besoin temporaire, d'une ligature au niveau des apophyses épineuses dorsales ou lombaires ne diminue qu'à peine la souplesse du rachis; et fructueux, car il atténue l'excès unilatéral de pression qui est la cause mécanique incontestable des progrès de la déviation. Les quelques cas où nous l'avons employé nous ont pleinement satisfait. Aussi nous croyons-nous autorisé à dire dès à présent : dans la scoliose comme dans le mal de Pott, les ligatures apophysaircs facilitent et rendent plus prompt en même temps que plus utile le traitement orthopédique : associées à ce traitement, elles constituent, dans cette affection si fréquente et si grave, la méthode thérapeutique de demain, pour ainsi dire constante.
V. — SPINA-BIFIDA
On désigne sous le nom de spina-bifida les fissures congénitales de la colonne vertébrale, à travers lesquelles font presque toujours issue les méninges et la moelle, sous forme de poche hydrorachidienne, celte poche hydrorachidienne constituant un élément très généralement mais non constamment surajouté à la fente osseuse.
Historique. — La première description un peu précise de Thydrorachis a été faite par Tulpius ; Morgagni et Ruysecn ont apporté à son anatomie pathologique de sérieux appoints, mais c'est dans les
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vingt dernières années seulement qu'elle a sollicité les travaux qui, sur la plupart des points, ont fîxé son histoire. Du côté des anatomistes (embryologistes ou anatomo-pathologistes), citons Dareste, Tourneux et Martin, Lebedeff, Recklinghausen, Hildebrandt; du côté des chirurgiens, Lannelongue, Morton, Mayo Robson, Senenko, Bobroff, Diakonoff, sans compter la longue liste de ceux qui ont publié une ou plusieurs observations intéressantes.
Anatomie pathologique. — Laissant de côté les spina-bifida antérieurs ou latéraux, et les spina postérieurs étendus à tout le rachis et dont Imtérét est purement tératologique, nous étudierons seulement les spina postérieurs susceptibles de présenter un intérêt chirurgical.
Ils siègent d'ordinaire à la région dorso-lombaire, parfois à la région lombo-sacrée ou lombo-cervicale, tout à fait exceptionnellement à la région dorsale.
Ils sont très rarement multiples.
Ils offrent à considérer la fissure et la poche.
V La FISSURE est d'étendue très variable : en hauteur elle peut s'étendre de une à cinq ou six vertèbres, en largeur se limiter à la ligne médiane, ou détruire les arcs sur toute leur largeur.
2* La poaiE est de volume très variable, depuis un tout petit œuf jusqu'à une tète d'adulte, parfois digitée, généralement arrondie et représentant un hémisphère lorsqu'elle est sessile, une sphère plus ou moins complète lorsqu'elle est pédiculée.
Sa structure est très variable suivant les cas, et c'est elle qui a servi à classer anatomiquement les hydrorachis. — Cruveilhier, Virchow, Recklinghausen en reconnaissent deux variétés. Dans la première, le liquide se collecte entre la moelle et ses enveloppes (hydrorachis externe, hydroméningocèle) ; dans la seconde il occupe le canal central (hydrorachis interne, hydromyélocèle). — Hildebrand distingue trois variétés : dans la première, qu'il appelle myélocèle,la fente porte sur l'os, la dure-mère, l'arachnoïde, la pie-mère et la moelle, le canal central communiquant avec l'intérieur de la poche ; dans la seconde, qu'il appelle myélocystocèle, la fente porte sur la dure-mère et l'os; dans la troisième, ou méningocèle, elle porte seulement sur los, et le sac est formé par une expansion soit de la dure-mère seule, soit de la dure-mère doublée d'arachnoïde.
On conçoit dès lors que la disposition des éléments nerveux dans la paroi hydrorachidienne, disposition si importante pour le chirurgien, soit très différente suivant les cas. On peut en distinguer, sans compter les cas où manquent les éléments nerveux, trois types.
a. Toutes les régions de la paroi contiennent des éléments nerveux. Trois variétés : a) toute la face interne est tapissée d'une mince couche médullaire, causée par la dilatation du canal central ; p) la moelle ou une partie de la moelle, très altérée, réduite à une mince bande de tissu, sort du canal rachidien par l'extrémité supé-
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rieure de l'orifice rachidien, el après avoir suivi le sac de haut en bas, rentre par l'cKlrémilé inr(^rîeure; pendant son trajet, cette bande médullaire émet des nerfs qui suivent la face interne du sac transversalement et viennent successivement rentrer dans le canal rachidien pour en ressortir déGnitivemenl par les trous de conjugaison; y) la moelle, ù peu près ou complètement normale, présente avec la face interne du sac, qu'elle suit de haut en bas, des adhérences secondaires; sa disposition lopographique et celle des nerfs qui partent, sont les mêmes que dans la variété précédente,
b. La paroi du sac ne contient d'éléments nerveux que suivant une ligne verticale allant, en longeant la face interne du sac, de l'exlré-
Kip- 97. — Spina-bifida dor sal avec hj-droracliia cor l«nant la moelle coiidiÏLson niveau (Morton).
Kig. ON. — S|iinB-l)illda saci-é avec lijdroracliis cl Tixalion, à la paroi interne de la poclic, de la partie lerminale de la moelle et des nerfs de )a queue de cheval (Morton).
mile supérieure à l'extrémité inférieure de rorifico rachidien. 11 s'agit soit d'une bande médullaire, soil de la moelle, mais les nerfs qui en partent, au lieu de longer, comme dans l'espèce précédente, ta face interne dusac, traversent sa cavité perpendiculairement, d'arrière en avant, avant de rentrer dans le canal (fig, 97, 98).
c. La paroi du sac ne contient d'éléments nerveux qu'au point d'insertion des cordons sortis du canal. Ces cordons peuvent être d'intérêt ti-ès différent; ou bien ils ont une valeur physiologique considérable : il s'agit de la moelle qui, se coudant, vient s'attacher à la face interne du sac par le sommet de l'angle qu'elle forme; ou bien ils n'ont pas de valeur : c'est le ftlum hjpertropliic au dessous de l'origine des dernières paires radiculaires, c'est un divertieulc détaché de la moelle et constituant un véritable médullome lîellanger, Monod, Slacaigne) Tig. y9j analogue aux cncéphalomcs dOcrils par iîerger
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ilanslcscncéphalocëles; ccsl un nerf d'un volume parfois très considérable et qui cependant ne donne que quelques rameaux à la paroi du sac.
A ces caractères de l'hydrorachis peuvent s'ajouter des modificalions accessoires que nous devons noter.
a. Les unes sont atrophiques et rt^idcnl du côté de la paroi qui est amincie, transparente, cicatricielle et mf^me ulcérée.
6. Les autres sont hypertrophiques, ou mêmes néopla si formes. Ce sont : — du côté de la paroi, l'apparition, par modincalion des tissus sous-dermiques, d'une couche angiomateuse , lymphangiomaleuse , fibromateuse même, qui peut devenir assez épaisse pour donner à la tumeur, sur une coupe, l'aspect d'une tumeur solide. — Du côté des
débris médullaires, un fibro-lipome, ^'f-^^;^~ tvH.!!^«"hf, '«"l^SJl^n^ une tumeur complexe attachés au canal de l'épendyme, des masses hétérotopiquos de tissu gliomatcux. — Du côté des os enfm, une saillie osseuse, comme dans le cas de IIouol où « une exostose cartilagineuse de forme triangulaire, s'ins^'rant sur la ligne médiane à la face snpéTicure du corps de la troisième et de la quatrième verlèbrc lombaire, parcourait d'avant en arrière la cavité du canal rachidicn et par son sommet pointu s'engageait dans l'orifice du trajet, mettant en communication la poclie avec la cavité du rachis ",
Il ne faut pas oublier du reste qu'il y a des spina où la poche hydrorachidienne s'isole du fourreau durai soit au ras de son insertion, soit un peu plus haut, laissant, dans ce dernier cas, persister, au-des sous du kyste isolé, un diverticule à contenu variable et qu'il en esl d'autres où la poche étant insignifiante ou nulle, c'est seulement le tissu graisseux périméningé, plus ou moins hypertrophié, qui vient faire hernie par l'orifice rachidien.
Enfin, il va de soi qu'avec le spina-bifida , compliqué ou non (l'hydrorachis, peuvent coexister tous les vices possibles de conformation : hydrocéphalie, encéphalocèle, bec-de-liévre, surtout exstrophie vésico-intestinale, que Recklingliauscn considérait comme presque constante dans les myélocyslocèlca.
Patbogénie. — Le spina-bifula est, c'est un fait acquis aujourd'hui, un vice de conformation consistant dans le non-rapprochement, sur la ligne médiane postérieure, des arcs cartilagineux. Mais pourquoi seproduit ce non-rapprochement, pourquois'accompagne-t-il de malformations méningo-méduUaircs ? On ne peut faire à ce sujet
que des hypothèses. Lannelongue incrimine soit la hernie des membranes profondes, soit des brides amniotiques, révélées par les altérations cicatricielles de la paroi hydrorachidienne : cela est plus que probable, mais non prouvé.
Il n'y a en somme qu'un très petit nombre de cas où Ton puisse toucher du doigt la cause de Thydrorachis ; ce sont ceux où existe, à l'intérieur du canal rachidien, une tumeur qui, par son interposition entre les deux parties droite et gauche des arcs, s'est opposée à leur réunion.
Symptomatologie. — La symptomatologie du spina-biflda doit être envisagée successivement dans deux cas : ceux où il n'y a pas et ceux où il y a hydrorachis.
V Les CAS SANS HYDROBACHis sout Ics plus rarcs : Recklinghausen, Briinner, Kirmisson en ont publié depuis quelques années un certain nombre. Ils sont révélés à la vue par une hypertrichose régionale souvent très abondante, et au palper, par les signes d'écartement* des lames, entre lesquelles on sent d'ordinaire la masse mollasse du tissu graisseux rétro-méningé.
2° Les CAS AVEC hydrorachis sont de beaucoup les plus communs. On y retrouve, comme dans les précédents, les signes d'écartement des lames, mais en outre existe une tumeur, presque toujours médiane, plus ou moins volumineuse, sessile ou pédiculée, sphérique ou cylindrique, génénéralement unie, parfois lobulée ou ombiliquée, recouverte d'une peau, tantôt d'apparence normale, tantôt très amincie, bleuâtre, cicatricielle, tantôt très épaisse et fongueuse, complètement opaque ou transparente, rénittente ou molle, et variant de tension suivant que le sujet est au repos ou fait des efforts, rarement réductible en partie ou en totalité.
Les spina-bifida sans hydrorachis ou avec hydrorachis s'accompagnent, dans un grand nombre de cas, d'accidents nerveux, paraplégies,ancsthésies, pieds bots et ulcérations trophiques(Verneuil,Kirmis son, observation personnelle), troubles rectaux et vésicaux, ces derniers pouvant se compliquer tôt ou tard de calculs urinaires. Ces accidents sont sous la dépendance des malformations médullaires etradiculaires que nous avons étudiées. Avec les spina cervico-dorsaux et dorsolombaires, leur topographie relève des unes et des autres et reste généralement très confuse. Avec les spina lombaires ou lombo-sacrés elle peut relever (mais non toujours, car la moelle, dans ces cas pathologiques descend souvent beaucoup plus bas que sur les sujets normaux) de malformations de racines seules, et présente alors une topographie franchement radiculaire, mal interprétée jusqu'à ces dernières années, et dont nous avons publié, dans notre Traité de chirurgie médullaire^ des exemples absolument probants.
Pronostic. — Le pronostic fonctionnel du spina-bifida dépend presque exclusivement de l'intensité et de la nature des accidents
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radiculo-médullairea présentés par le sujet. Son pronostic vital dépend de l'étal de la poche : si elle est volumineuse, recouverte d'une peau ulcérée ou qui lend à s'ulcérer, il est excessivement grave, par l'inflammation presque fatale des méninges; si elle est petite, recouverte de peau normale, sans tendance à l'accroissement, ou, mieux encore, si elle manque, le pronostic est relativement bénin : on peut alors espérer que le mal restera stationnaire. Les cas oii l'on a vu une poche hydrorachidienne s'isoler ou s'oblitérer à la suite d'inflammation, sont excessivement rares (flg. 100, 101).
Diagnostic. — Le diagnostic différentiel est généralement facile. Cellea où il y a lumeurae peuvent guère tromper dans les cas simples ;
Fig. 100. — Cicatnce de spina-bifida Fig. 101. — Cicatricedespina-bindaguéri gain spontanément (Viard]. spontanément, vue de pro&l (Viard).
dans les cas complexes, oh la poche se recouvre d'une épaisse couche néoplasiforme, elles peuvent Ctre conrondues avec un léra- , tome, avec un lipome ; celles où il n'y a pas de tumeur risquent, lorsqu 'existent des accidents nerveux du côté des membres inférieurs, d'être confondues avec toutes les variétés pathogéniques possibles^ de paraplégie, de pieds bots ou de maux perforants, ou lorsque manquent ces accidents, de passer inaperçus.
Quant au diagnostic intégral, et en particulier au diagnostic du contenu de la poche hydrorachidienne, qui aurait une si grande importance pratique, il ne peut être que soupçonné : on peut supposer qu'une poche pédiculée ne contient pas d'orgaoe nerveux important, qu'une poche ombiUquée en contient sans doute, au contraire, et, fixés peut-être au point ombiUqué, mais ce sont là des probabilités et non des certitudes.
Traitement. — Les méthodes de traitement proposées contre
Thydrorachis ont eu, les unes un but palliatif, les autres un but curatif.
1** Les MÉTHODES PALLIATIVES consistcnt à protéger simplement la tumeur à Taide d'un pansement, ou à Taide d'un bandage muni d'une pelote concave.
2° Les MÉTHODES cuBATivEs sout bcaucoup plus nombreuses. Autrefois, nombre de chirurgiens se contentaient de la compression, avec le collodion riciné (Behrend) ou saturnin (Beynard), avec des bandelettes de diachylon. D'autres, plus hardis, et souvent plus malheureux, recouraient à la ligature, soit circulaire avec un tube de caoutchouc, un drain, soit linéaire à laide de deux tuyaux de plume maintenus sur les côtés de la tumeur par du sparadrap et renfermant un fil que l'on serrait graduellement (Beynard, Latil), ou bien à l'aide de deux lamelles métalliques fixées au-dessous d'épingles traversant la base de la tumeur (Dubois), ou bien encore à l'aide d'aiguilles longues et fines traversant le pédicule à quelques centimètres' l'une de l'autre et sur chacune desquelles était placé un fil modérément serré (Mouchet). D'autres préféraient le séton (Fleischmann, Portai), ou la ponction avec un trocart (Camper), une lancette (Hoffmann), une aiguille à coudre (Cooper); ou la galvanopuncture, combinée avec la compression de la tumeur par une pâte argileuse (Newermann), ou même l'incision, soit à l'air, soit sous l'eau.
Aujourd'hui, en dehors de la surveillance attentive de la paroi des hydrorachis minces, de leur protection par un pansement, protection qui n'est pas un procédé de traitement mais un moyen d'attente, deux méthodes seules restent en présence : l'injection modificatrice, l'excision.
Uinjeclion modificatrice s'est faite au tanin, à l'alcool, à l'iode surtout, dont l'introduction peut se faire par deux procédés : le procédé français consistant à évacuer complètement la tumeur et à y introduire une solution d'iode au quart, l'obturation de l'ouverture vertébrale étant bien entendu indispensable pendant les trois ou quatre minutes où le liquide reste dans la poche; le procédé américain, par lequel, après avoir évacué avec une seringue de Pravaz cinq à quinze gouttes de liquide, on injecte une quantité égale de teinture d'iode, ou, suivant la variante tant vantée par Morton, d'une solution iodoglycérinée (iode, 0»^50; iodure de potassium, 18',50; glycérine, 30 gr.).
L excision se fait par les tcchni([ues les plus diverses : excision simple, excisions plasli([ues, cherchant non seulement à supprimer la poche hydrorachidienne, mais encore à empêcher l'écoulement postopératoire du liquide céphalo-rachidien et à murer l'orifice vertébral, soit par un mode spécial de réunion de la peau, soit par la suture attentive des parties musculo-aponévrotiques voisines du sac, soit par le refoulement, l'accolement ou la superposition des lambeaux
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fournis par le sac lui-même, soit par les ostéoplasties, à Taide de greffes ou de lambeaux pris sur les parties restantes des lames et sur les os voisins.
D'une manière générale, à l'injection, méthode aveugle, capable d'irriter les nerfs ou d'enflammer les méninges, nous préférons Texcision, et, nous guidant sur de nombreux faits personnels, nos préférences entre les techniques qui relèvent de cette méthode, Texcision conforme aux préceptes suivants, par lesquels nous terminions récemment son étude (1895) : « La fermeture de l'orifice rachidien constitue dans la cure opératoire des hydrorachis un élément d'une importance primordiale ; pour mener à bien cette fermeture, l'ostéoplastie môme de l'orifice n'est qu'un temps d'une opération complexe où l'occlusion soignée du sac méningé et les sutures profondes des parties molles jouent également un rôle très utile. Ce temps sera pratiqué de préférence parles procédés auto-ostéoplastiques. S'il persiste un rudiment suffisant de lame vertébrale, on le mobilisera et on le rapprochera de la ligne médiane où l'on pratiquera sa suture avec celui du côté opposé également mobilisé ; ce procédé est applicable à toutes les régions du rachis, aussi bien au cou et aux lombes qu'au dos et au sacrum. S'il ne reste absolument aucun vestige d'arc, on emploiera, lorsque la fente siège au niveau du sacrum, soit notre procédé à deux lambeaux périostoplastiques sacrés, soit les procédés à deux lambeaux ostéopériostoplastiques également sacrés, et, lorsque la fente siège au niveau des vertèbres dorsales, le procédé à lambeaux ostéoplastiques transversai res de Broca. Les greffes osseuses ou périostées seront réservées aux cas où les procédés précédents ne sont pas applicables. La fermeture ostéoplastique de la fente rachidienne ne sera pas, malgré son importance, cherchée chez les nouveau-nés où la rupture imminente de la poche oblige à intervenir tout de suite; dans ces cas, le point capital est d'opérer avec le moins de traumatisme opératoire possible, en parant à l'infection méningée ; la résection de la poche et la suture attentive des parties conservées de cette poche suffiront pour obtenir le résultat cherché ; définitivement si la fente est petite, provisoirement si elle est large. »
Le chirurgien qui traite un spina-bifida ne doit enfin jamais oublier que peut survenir, plus ou moins tard après la guérison opératoire de cette affection, une hydrocéphalie dont la fré(juence est assez grande pour ne considérer comme bien réellement guéris que les malades suivis un an au moins après Tintervention rachidienne.
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