Traité de chirurgie clinique v.2
Paul Jules Tillaux
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
SIXIÈME SECTION
L*abdomen est souvent atteint de traumatismes : on y observe des inflammations variées ; les viscères que renferme sa cavité sont susceptibles d'éprouver des déplacements ; il peut être le siège de tumeurs de nature diverse : il nous semble possible de rattacher à ces quatre chefs les affections chirurgicales si multiples de la région de Tabdomen. Inutile de rappeler qu'en raison de leur fréquence, de leur gravité, des problèmes que soulève journellement leur diagnostic, et des graves opérations qu'elles nécessitent, ces affections présentent pour le praticien un intérêt de premier ordre.
A. — Traumatismes de Tabdomen.
Les traumatismes de l'abdomen consistent en contusions, plaies et corps étrangers. Je crois devoir confondre dans une même description les traumatismes de la paroi et ceux de la cavité abdominales, en raison du peu de gravité que présentent les premiers.
1* Contusion de t abdomen, — Commencez par vous informer de la cause qui a déterminé la contusion : une roue de voiture, un coup de pied, un coup de timon, un tampon de chemin de fer, sont les causes les plus communes. Sachez aussi que des contusions profondes peuvent résulter de la chute d'un lieu élevé sans
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que lubdoiiiUQ ait subi un choc direct : les viscères «'■prouvent un le\ (ébranlement, tjn'uue déchirure eu jieut être la conséquence. En ruisou do la friabilité de leur tissu, le foie et la ruie soûl le plus souvent atteints dans ces circonstances. Explorez donc alors avec soin la région qu'occupent ces deux viscères, et, s'ils sont contusionnés ou déchirés, vous provotpierez parla pression une vive douleur locale qui doit vous faire réserver le pronostic,
Ln second point trùg important h diSterminer est le suivant : dans quelle position l'ageut vuluêrant a-t-il surpris le blessé? Car, remai'quc^ bien que votre unique souci, en présence d'un sujet atteint de contusion à l'abdomen, doit ôtre de savoir si la lésion est limitée à la paroi abdominale, ou bien si elle intéresse les viscères : or, ce diagnostic est très souvent des plus difficiles à porter tout d'abord et ne peut être que préjugé, eu raison du mécanisme qui a présidé à la contusion. Si l'on vous apporte un blessé sur le ventre duquel vient de passer une roue de voilure pesamment chargée et qui se trouve dans le coUapsus, sans doute il n'y a pas k hésiter : mais ces cas sont les plus rares, je dirai même les moins intéressants au point de vue clinique; ce qui importe, en efTet, avant tout, c'est que vous ne traitiez pas légèrement une aO'ecliun à laquelle succombera peut-être le blessé quatre uu cinq jours plus tard.
Supposons qu'il s'agisse d'un charretier, ayant reçu sur le ventre un coup de pied de cheval ou un coup de tiiuon de voiture : au moment du choc, l'homme était-il appuyé ou non sur un corps résistant, un tiiur, par exemple? Cette circonstance est si utile ft noter, qu'avec un choc de même intensité la lésion pourra être mortelle dans le premier cas et insignifiante dans le second. Il est aisé de s'en rendre compt«, pour peu qu'on y réfléchisse : si le tronc, n'ayant pas de point d'appui, lléchil immédiatement sous le coup, il se dérobe, tandis que, s'il est retenu par derrière, les viscères, se trouvant comprimés entre la colonne vertébrale et le corps vulnérant, subissent une lésion plus ou moins grave. Il est probable que si, à ce moment, l'intestin est distendu par des gaz, la contustoti u'eu est que plus violente.
L'inspection de la paroi abdominale peut-elle vous fournir un élément de diagnostic utile? Non, et c'est une particularité des plus curieuses, spéciale aux contusions do l'abdomen. En voici un exemple : un charrelii-r, appuyé contre une colonne de fer, est frappé uu milieu du venlrc- par un coup de timon de voiture et
meurt dans mon service. La contusion viscérale avait été teîle, que le mésentère ne tenait plus à la colonne vertébrale : or, je disséquai avec grand soin les diverses couches de la paroi abdominale, et ne trouvai pas la plus légère trace de contusion. L'élasticité de cette paroi fournit aisément Texplication du phénomène. Ne tenez donc nul compte de l'état des couches superficielles pour apprécier rétendue d'une contusion profonde de l'abdomen.
Préoccupez- vous, au contraire, de laspect du blessé. Il n'est pas rare de voir ce dernier, alors même qu'il est atteint d'une grave lésion, venir à pied demander un lit à l'hôpital ; le faciès témoigne bien, en général, d'un état de souffrance, mais il n'existe pas de symptômes alarmants, et rien en apparence ne peut faire supposer que les viscères soient intéressés. Un jeune homme se présenta un jour, dans ces conditions, à la consultation de l'hôpital, et l'interne allait le renvoyer comme atteint de blessure légère, lorsque je lui fis observer qu'il fallait apporter de grandes réserves dans le pronostic des contusions de l'abdomen : or, ce jeune homme succombait quelques jours plus tard à une péritonite aiguë.
Voici, en effet, ce qui se passe le plus ordinairement. Une anse de l'intestin grêle est tellement contusionnée qu'il se produit une escarre; pendant le temps que l'escarre met à se détacher, le ventre est douloureux, sans doule, mais il n'existe pas d'accidents graves ; à la chute de la partie mortifiée, il se fait un épanchement de matières stercorales dans le péritoine, une péritonite suraiguë se déclare brusquement et emporte rapidement le blessé.
La mort subite peut-elle être la conséquence d'une contusion de l'abdomen? Dans un crime célèbre un médecin légiste répondit à cette question par la négative : réponse imprudente, car si le cas est exceptionnel, il peut néanmoins se rencontrer. Qui oserait affirmer qu'une violente contusion du plexus solaire, de ce cerveau abdominal, ainsi qu'on l'a justement appelé, n'est pas capable de déterminer une mort immédiate? Est-ce qu'une hémorragie mortelle ne peut pas succéder à une déchirure du foie, de la rate, ou d'un gros vaisseau? J'ai vu, dans un cas, les deux tuniques internes de l'iliaque primitive rompues, et le blessé succomba à une gangrène du membre inférieur. Mais ne conçoil-on pas que la tunique externe eût pu céder elle-même, de telle sorte qu'une mort subite en eût été la conséquence à peu près inévitable?
La contusion de l'abdomen peut donc être suivie d'un épanchement plus ou moins considérable de sang dans la cavité péri-
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tonéale, el l'on n'en soupçonne ^ui're l'existence que si le blessé présente les symplAines propres à toutes les hémorragies internes: pAk-ur du visage, état syncopal, sueurs froides, pouls filiforme. Le sang forme, on effet, rarement collection : il s'infiltre entre les anses d'intestin et se dissémine sur une grande étendue, de telle fai;.on (|u'i) est difficile de percevoir au palper les signes de l'épancliemenl. On a dît, avec raison, que si l'IiémoiTagie se produit à gauche du mésentère, le liquide giigne le petit bas'iîn, tandis que si elle siège fi droite, le sang aboutit à la fosse iliaque droite, il cause de l'insertion du repli péritonéal.
Une contusion du rein se traduirait par de l'hématurie.
Il est encore un accident, des plus rares sans doute, mais auquel il faut cependant songer dans une contusion de l'abdomen : c'est la rupture de la vessie lorsque celle-ci était fortement distendue au moment de l'accident. La mort par péritonite en est la conséquence rapide.
Il faudrail tenir aussi grand compte de l'état de grossesse.
Au résumé, la contusion de l'abdomen présente les degrés les plus extrêmes, et peut déterminer une mort immédiate ou trt's rapide. Elle lire sa gravité de la blessure des viscères : or, ces blessures, celles de l'intestin surtout, ne se révélant d'abord le plus souvent par aucun signe manifeste, il est toujours sage de réser\'er le pronostic, et le praticien doit baser sa conduite sur cette considération.
Si le blessé est dans le collapsus, le traitement est à peu près nul. quelques injections sous-cutanées d'éthor : la lésion est alors au-dessus de nos ressources.
Comportez- vous toujours dans une contusion de l'abdomen, à moins qu'elle ne soit manifestement limitée à la paroi, comme ^i l'intestin était lui-m<)me contusionné. Nous avons dît qu'une escarre pouvait se détacher vers le quatrième ou le cinquième jour et déterminer une péritonite mortelle : comment cet accident sera-t-il évité? Par l'adhérence de l'anse intestinale blessée avec une anse voisine, au moment de la chute de t'escarrc ; les matières stercorales ne pourront plus alors s'épancher dans le péritoine.
L'adhérence de deux surfaces péritonéales euflamméos mises au contact s'effectue avec facilité et une grande rapidité, mais à une condition, c'est qu'il ne se produira aucun mouvement entre elles. Or, on évitera ce mouvement eu ordonnant au blessé
I^ta
le repos le plus absolu au lit ; en immobilisant l'intestin ; ce dernier résultat sera obtenu en prescrivant une diète sévère pendant les premiers jours et 10 centigrammes d'extrait thébaïque à l'intérieur toutes les vingt-quatre heures. Permettez au malade seulement quelques cuillerées d'eau de temps en temps pour calmer la soif. Repos complet au lit, pour immobiliser le corps ; diète absolue et opium à l'intérieur pour immobiliser l'intestin : tel est donc le traitement rationnel des contusions de l'abdomen.
Ces précautions n'ont pas été prises, ou, malgré ces précautions, des accidents de péritonite éclatent, et vous êtes en droit de les rattacher à une ouverture de l'intestin ; les matières intestinales se sont épanchées dans le péritoine. Sommes-nous complète^lent désarmés contre cette complication, dont la mort va être une conséquence inévitable ? Jadis, nous assistions impuissants à ce dénouement fatal et n'avions pas même idée d'une intervention ; aujourd'hui, grâce à la chirurgie antiseptique, nous pouvons poursuivre la lutte, avec de faibles chances de succès sans doute, mais, en définitive, avec quelques chances, llfautouvrir le ventre, aller à la recherche de l'anse intestinale ouverte (et c'est là que réside la difficulté de l'opération), suturer la plaie, s'il y a moyen, nettoyer avec le plus grand soin la cavité abdominal^, et refermer le ventre en y laissant un drain. Notre collègue M. Bouilly a, l'un des premiers, suivi cette conduite hardie et intelligente, et sans une imprudence dU malade la tentative eût été sans doute couronnée de succès.
Il serait sage de maintenir, à l'aide d'un des fils de la suture fixé à l'extérieur, l'anse d'intestin blessée accolée à la paroi abdominale. Si la plaie intestinale était tellement mâchée qu'une réunion immédiate parût impossible, on établirait un anus contre nature en fixant l'intestin à la paroi abdominale comme dans l'entérolomie, ou bien on suturerait les deux bouts après résection de la partie blessée.
2"* Plaies de l'abdomen, — Je signalerai seulement pour mention les plaies limitées à la paroi abdominale, qui ne diffèrent en rien des plaies des autres régions. On y peut toutefois observer de larges plaies à lambeau : c'est ainsi qu'une femme tombée sur le bord tranchant d'un escabeau, sur lequel elle était montée, me fut apportée avec une plaie telle que les couches superficielles de la paroi étaient détachées du pubis jusqu'au-dessus de l'ombilic
et relevées comme un véritable tablier. Dans un autre cas^ à la suite d'une chute de voiture, la paroi abdominale avait été détachée complètement de ses insertions au pubis jusqu'au péritoine exclusivemefit. Les deux pubis étaient absolument dénudés en avant et en arriéré. Le blessé ^érit après l'élimination d'un séquestre.
Avec un stylet très propre et beaucoup de ménagement, vous pouvez explorer une plaie de Tabdomen afin d'en apprécier les divers caractères, mais j'estime que cette manœuvre doit être employée avec discrétion, et seulement dans les cas où on la juge indispensable pour établir le diagnostic.
Les plaies les plus intéressantes sont les plaies diies pénétrantes.
Supposons d'abord qu*il s'agisse d'une plaie par instrument piquant : elle est si étroite qu'aucune des parties renfermées dans la cavité abdominale n'a pu s'y engager : souvent même elle est refermée an moment de votre examen.
Ces cas sont toujours fort embarrassants pour le clinicien : un viscère est-il atteint et quel est ce viscère? La topographie de la région peut, sans doute, fournir quelques données pour résoudre la seconde partie du problème, mais il n'y faut pas trop compter. Dans le but d'arriver à des notions précises sur ce sujet, j'ai bien 4es fois, lorsque je décrivais la ea^-ité abdominale dans mes cours de Clamart. enfoncé des broches de fer dans diverses directions déterminées : or, les résultats étaient loin d*ètre les mêmes sur les différents cada^Tes, et j'admets comme conclusion que, si le siège de la blessure fournit des présomptions pour reconnaître lorgane atteint, il ne fournit aucune certitude. Les déplacements si fréquents des organes viscéraux expliquent les résultats cadavériques, et sur le vivant s'ajoute encore la difficulté d'ètn^ exactement renseigné sur la direction de l'agent vulnéranl. ce qui joue é\4demment un rôle essentiel.
Un viscère est-il atteint? Il faut d'abord savoir qu'un instrument pointu peut avoir pénétré profondément dans la cavité abdominale sans intéresser aucun viscère. Le cas est, sans doute, très exceptionnel, mais a été constaté ; l'instrument avait glissé entre les anses intestinales. Cependant, la profondeur à laquelle a pénétré le corps vulnérant permet de résoudre cette première question presque toujours par l'affirmative. Faites-vous donc montrer, si c'est possible, le corps du délit.
Quel est l'oigne atteint ? La place prépondérante qu'occupe le tube digestif dans la cavité abdominale fera tout d'abord supposer
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que la lésion porte sur Tune de ses parties, et en particulier sur l'intestin grêle. Le premier phénomène succédant à Touverture de rintestin (je suppose qu'il s'agit d'un corps relativement volumineux, car une aiguille, un trocart fin, ne laissent pas de plaie ouverte après la piqûre), c'est l'issue dans la cavité péritonéale des gaz qu'il renferme. Il survient donc immédiatement du tympanisme ; le ventre est distendu et sonore. Mais comment saurezvous si les gaz siègent dans l'intestin ou dans le péritoine? Vous le reconnaîtrez en percutant la région du foie : si la tympanite a pour cause la distension de l'intestin, la matité propre à la région du foie persistera; si les gaz occupent la cavité péritonéale, ils s'infiltreront partout jusqu'au-devant de la face convexe du foie, i'hypocondre droit lui-même sera sonore.
Si l'intestin contient des matières, celles-ci s'épancheront en plus ou moins grande abondance dans la séreuse, et il en résultera une péritonite suraiguë, le plus souvent mortelle à bref délai.
On comprend qu'un vaisseau volumineux soit en même temps atteint, et, si le sang n'est pas rejeté à l'extérieur par la bouche ou par l'anus, on ne pourra, le plus souvent, que soupçonner la lésion en se basant sur les signes propres aux hémorragies internes.
Une piqûre de l'estomac ne fournirait guère, comme signe spécial, que l'évacuation du sang par la bouche au moment de la blessure. De même, l'issue du sang par l'anus ferait plutôt songer à une blessure du gros intestin.
Si le malade pisse le sang, la probabilité sera pour une lésion des voies urinaires et, suivant le point de l'abdomen atteint, il s'agira probablement du rein ou de la vessie. Mais, dans ce dernier cas, on observerait des signes do péritonite consécutive à un épanchement d'urine.
Les blessures du foie et de la rate ne se révèlent tout d'abord par aucun signe spécial.
Quel que soit, d'ailleurs, l'organe atteint, du moment où l'instrument a pénétré dans la cavité abdominale et intéressé un viscère, l'accident commun à tous est la péritonite, qui survient fatalement à la suite de l'épanchement des divers liquides digestifs ou urinaires.
Le pronostic des plaies pénétrantes de l'abdomen par instrument piquant est donc très grave, infiniment plus grave que celui des mêmes plaies intéressant la poitrine.
Jadis, le traitement ne soulevait aucune discussion : occlusion de la plaie, immobilisation de l'intestin par une diète sévère, usage de Topium à dose élevée, glace sur le ventre.
Aujourd'hui, de graves problèmes de thérapeutique se posent à propos de ces plaies.
J'accepte que si le blessé présente des symptômes d'hémorragie interne (ventre distendu, pâleur du visage, état syncopal) il est indiqué d'ouvrir le ventre et d'aller à la recherche du vaisseau intéressé ; mais doit-on traiter ainsi toute plaie pénétrante de l'abdomen?
Je n'oserais blâmer le chirurgien qui suivrait cette conduite ; je ne puis, cependant, me décider à lui en faire une obligation, car les chances de succès sont moindres encore que dans les cas de contusion dont j'ai parlé précédemment, en raison de l'obscurité profonde du diagnostic.
Je rapprocherai des plaies de l'abdomen par instrument piquant les plaies par armes à feu, surtout celles que nous observons le plus souvent dans la pratique civile, à la suite dos coups de revolver de petit calibre. Ce sont, à peu de chose près, les mêmes signes, les mômes difficultés de diagnostic ; c'est aussi le même traitement. Il faut immobiliser l'abdomen, donner de l'opium à l'intérieur, appliquer de la glace sur le ventre, prescrire une diète sévère. Je ne saurais encore, dans ce cas, conseiller d'ouvrir le ventre d emblée pour aller à la recherche d'un projectile, que l'on ne trouverait peut-être pas, et dont la présence, d'ailleurs, ne constitue pas par elle-même un véritable danger. La gravité de l'accident résulte, en effet, de la blessure de l'intestin, et souvent rien ne vous permet de l'affirmer, surtout au début, alors qu'une intervention aurait le plus de chance de réussir.
Mais admettons l'existence de signes pouvant faire supposer que l'intestin est blessé; faut-il laparotomiser d'emblée pour aller à la recherche de la plaie? Ce n'est pas la conduite que je recommande, et cela pour les raisons suivantes : vous ignorez le siège, l'étendue, et surtout le nombre des plaies; il est à craindre que l'une d'elles n'échappe à vos investigations, et, pour parer à cet écueil, qui rendrait l'opération inutile, une longue manipulation de l'intestin est indispensable. L'opération présente donc, par ellemême, une gravité extrême, et j'estime que l'intervention fait courir au blessé plus de chances de mort peut-être que l'abstention. S'il ne s'est pas produit d'épanchement immédiat des^
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liquides intestinaux dans le péritoine, ou bien si cet épanchement a été très minime, il peut, en effet, survenir en quelques heures une péritonite adhésive, suffisante pour déterminer Taccolement entre elles des anses intestinales et prévenir tout épanchement ultérieur par le mécanisme indiqué plus haut à propos de la contusion de l'intestin.
Lorsque l'accident date de quelque temps déjà et qu'une péritonite s'est franchement déclarée, est-il indiqué de recourir à la laparotomie, ainsi que je l'ai conseillé plus haut à la suite de la contusion? Je suis loin de critiquer les chirurgiens qui le font : cependant, en raison de l'incertitude du siège et du nombre des blessures, le praticien court au-devant d'un échec presque certain et ne fait peut-être encore qu'aggraver la situation.
Mon opinion, jusqu'à nouvel ordre, et elle ne s'est pas modifiée depuis la première édition de cet ouvrage, est donc qu'il est préférable de s'abstenir de toute intervention chirurgicale dans les plaies de la cavité abdominale par instrument piquant ou par balles de revolver, sauf, je le répète, lorsqu'on a tout lieu de croire à une hémorragie interne.
Les partisans de l'intervention active et hâtive ont invoqué la statistique pour démontrer que l'abstention était notablement plus grave que la laparotomie, mais j'ai peu de confiance dans ces chiffres, parce que les cas de guérison spontanée (et il n'y a peut-être pas de chirurgien quelque peu avancé dans la pratique qui n'en ait observé un ou plusieurs exemples) n'ont pas été publiés.
La plaie de la paroi abdominale, quelle qu'en soit la cause, est largement ouverte : que se passe-t-il dans ce cas, et quelle est la conduite àtenir?
Les viscères abdominaux, soumis normalement à une certaine tension, et comprimés encore par la contraction instinctive de la paroi au moment de l'accident, ont une tendance à se précipiter à l'extérieur et viennent faire hernie dans la plaie. Les viscères les plus mobiles, c'est-à-dire l'épiploon et l'intestin grêle, ont à peu près seuls ce triste privilège. Si la plaie est très large, s'il s'agit d'une sorte d'éventration, tout le paquet est sorti du ventre, mais ce cas est de beaucoup le plus rare. La blessure résulte le plus souvent d'un coup de couteau et offre une ouverture relativement étroite, de sorte que les viscères hernies forment, en quelque sorte, bouchon.
Trois circonstances se présentent : — l'épiploon seul est rextérieup; — en arrière de IVpiploon se trouve une anse d'i t^stin, et celle-ci est saine ; — l'intestin est blessé.
Je n'ai pas à m'occuper du diagnostic, qui s'impose à premii vue. La seule préoccupation est de savoir s'il existe ou non df la plaie une anse d'intestin cachée par la lame (^piploïque. Cette disposition, d'ailleurs, ne se rencontre guère que chez l'adulte. l'i^piplooD n'étant pas, chez les jeunes sujets, suflisammeût développé pour sortir au dehors.
Voyons la conduite que doit tenir le praticien dans thacun ces trois cas.
L'épiploon seul fait saillie à l'extérieur : comme il est sorti presque toujours, depuis un certain temps au moment de votre intervention, il est préférable de ne pas le réduire. JaJis, la règle était de l'abandonner dans la plaie, mais voici celle qu'il convient de suivre aujourd'hui : Appliquez un fil de catgut sur l'épiploon auras de la peau et retranchez la partie herniée; touchez le pédicule avec une solution phéniquée forte et réduisez ; suturez la plaie abdominale et appliquez un pansement antiseptique.
L'intestin est sous vos yeux et il est sain : Lavez-le soigneusement avec la solution phéniquée forte et réduisez aussi vile que possible en débridant, au besoin, la plaie abdominale : suturez la plaie cutanée sans vous préoccuper du péritoine ; pansement antiseptique.
Il existe une plaie de l'intestin : h moins que la plaie ne soit extrêmement petite, comme une piqûre d'aiguille ou de trocart fin, auquel cas on peut réduire directement sans crainte d'épanchement intérieur, il faut toujours la suturer. Si l'intestin élait largement contusionné, déchiré, mâché, on commencerait par réséquer toute la partie altérée.
On a écrit jadis des volumes sur les plaies et les sutures de l'intestin, mais la question, compliquée comme it plaisir, est cependant des plus simples; sa solution repose sur les principes suivants ; toute plaie de l'intestin doit <^tre suturée; toute suture, qu'elle porte sur une partie ou sur la circonférence entière de l'inlostin, doit avoir pour résultat de mettre en contact parfait la surface séreuse do chaque bout, notion capitale dont nous devons la connais-sance h Jubert (de Lanihalle).
J'ajoute, cependant, que M. Chuput nous a appris que l'on pouvait obtenir la réunion des deu\ lèvres de la plaie intestinale eu
ièn^H
-tle ^ te.
ve-
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adossant entre elles les deux surfaces intérieures, à condition d'enlever la muqueuse avec la curette tranchante, ce qui présente un grand intérêt, surtout pour le traitement de Tanus contre nature et des fistules stercorales.
La suture de Lembert réalise très bien l'indication formulée par Jobert; de plus, elle est facile à comprendre et à exécuter. C'est donc cette suture que je conseille et que j'emploie exclusivement dans ma pratique. Mon ami C. Perier l'a modifiée très ingénieusement pour l'appliquer à la cure de l'anus contre nature, dont les conditions sont toutes différentes de celles d'une
Fig. 96. — Schéma repr«?sentant le mode de suture dite de Lemberl.
plaie simple de l'intestin ; nous la retrouverons plus loin en étudiant cette affection.
Le schéma 96 permettra de comprendre aisément la suture de Lembert.
Servez-vous d'une aiguille courte très fine et de fil de soie.
Pénétrez en A à 5 ou 6 millimètres de la plaie, cheminez obliquement à travers la paroi intestinale, en ayant soin que l'aiguille ne traverse pas la muqueuse; sortez l'aiguille en B. Pénétrez de nouveau en C; suivez le même chemin que dans l'épaisseur de la lèvre opposée et sortez en D. Il est facile de voir que, les deux bouts du fil étant serrés, les surfaces séreuses s'adosseront à elles-mêmes, et que si l'aiguille n'a pas traversé l'intestin, les liquides intestinaux ne pouvant venir baigner la suture, rien ne s'opposera à la réunion immédiate. Faites les points de suture très rapprochés les uns des autres. Coupez les fils au ras du nœud, réduisez ensuite et suturez la paroi abdominale.
Recommandez l'immobilité complète, une diète sévère et l'opium à l'intérieur.
3° Corps étrangers de l'abdomen. — A part les projectiles lancés par les armes à feu, les corps étrangers de l'abdomen occupent le tube digestif et sont introduits soit par la bouche, soit par l'anus
Ces derniers seront étudiés plus tard avec les affections du rectum. Certains corps étrangers se développent spontanément dans l'intestin (entérolithes) autour d'un calcul biliaire, par exemple, ou d'un noyau de fruit, mais ces cas rentrent dans le cadre de l'occlusion intestinale que nous étudierons plus loin.
Tantôt, les corps étrangers sont de petit volume et ne révèlent leur présence par aucun symptôme, surtout lorsque leur surface est arrondie. S'ils étaient accumulés en grand nombre dans un
même point, ils pourraient cependant provoquer des accidents ; on a vu, par exemple, une masse de noyaux de cerise produire l'occlusion intestinale avec tous les signes de l'étranglement interne. Si les corps étrangers sont pointus, comme des morceaux d'os, des épingles, etc., il est possible qu'ils s'engagent dans les tuniques de l'intestin et donnent naissance à des inflammations, à des abcès, dont la nature ne saurait être déterminée quand on n'est pas averti de leur présence ► Un certain nombre de phlegmons de la paroi abdominale ne reconnaissent pas d'autre cause ; l'inflammation, d'abord limitée à l'intestin, gagne la paroi ; un abcès se produit, le corps étranger y pénètre, ainsi que les matières fécales, si bien qu'on se trouve en présence d'un abcès stercoral qui finit par s'ouvrir à l'extérieur en entraînant le corps avec lui.
Cette évolution spontanée, relativement favorable, est incompatible avec la forme de certains corps étrangers. En voici un exemple : Un enfant saisit une de ces grosses épingles à tète noire qui retenait lo bonnet de sa nourrice et l'avale. Grand émoi dans la famille : je suis aussitôt appelé près de l'enfant qui ne paraissait pas souffrir de l'accident et prenait le sein tout comme auparavant. II n'y avait évidemment qu'à surveiller et à attendre les événements. Après une huitaine de jours environ, un léger gonflement apparaît dans la fosse iliaque droite. Il se rapproche peu à peu de la peau ; celle-ci ne tarde pas à rougir, et bientôt je constate un abcès circonscrit de la paroi abdominale. Il n'était pas douteux que Tépingle s'était engagée par la pointe dans les parois de l'intestin et avait provoqué cet abcès, dans lequel on
Fig.i>7. — Épinjile extraite de l'intestin d'un enfant de six mois.
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devait iiécessuireraent la trouver. Mais la Wv de l'épingle ne pouvait sortir à travers le trou Tait à l'intestin par la pointe. Je me munis, en conséquence, J'une bonne pince dite coupe-net et pratiquai la petite opération suivante. L'abcès ouvert, il fut facile de trouver l'épingle, dont la partie pointue faisait saillie dans le foyer. La saisissant avec les doigts, je l'altinii fi l'extérieur de façon que la lî^te vînt presser contre la paroi de l'intestin ; déprimant alors les parties molles avec la pince, je portai celle-ci le plus profondément possible, coupai l'épingle et repoussai dans l'intestin la partie attenante à la Ifite. Celte partie était retrouvée le lendemain dans les langes de l'enfant, et la guérison était complète après quelques jours. La ligure 97 représente cette épingle.
Les corps étrangers de l'abdomen les plus intéressants sont ceux de l'estomac, et il est remarquable de voir combien les fourchettes tiennent une place importante dans l'énumérution des corps introduits dans ce viscère. On devine aisément les troubles qu'ils provoquent : aussi, lorsque le chirurgien a acquis la conviction qu'un corps étranger siège dans l'estomac, lorsqu'il est démontré qu'en raison de son volume et de sa foiuie ce corps ne pourra être expulsé spontanément, la seule conduite a tenir est-elle de l'extraire directement en ouvrant le viscère, de pratiquer l'opéralion désignée sous le nom de gastrostomif, ou mieux, pour le cas particulier, de lailie stomacale.
Taillf stomacale. — Le meilleur procédé pour arriver à découvrir l'estomac, qu'il s'agisse d'eulever un corps étranger ou d'établir une bouche stomacale, est celui de M. L. Labbé, que j'ai déjà décrit à propos du traitement des rétrécissements de l'œsophage.
L'estomac étant découvert, sajslssez-le avec une pince à grifTes et attirez-le au dehors. Ouvrez, la paroi au bistouri, explorez lai cavité et faites l'extraction du corps étranger avec un instrument approprié.
Commt'ul faut-il traiter la pluie stomacale? Doit-on, ainsi qu'on II' faisait primitivement, eu suturer les lèvres à la paroi abdominale, alin d'obtenir une adhérence qui s'oppose à lu chute des substance» dîgostives dans le péritoine, et favoriser ensuite le retrait successif de ret orifice? Cett« conduite, évidemment sage et prudente, n'est toutefois pas nécessaire avec les ressources Bctuullesde la méthode antiseptique, qui nous fuurnitdes garanties si précieuses en faveur de la réunion immédiate. Dans les derniers cas publiés d'extraction de corps étrangers, on a suturé la plaie
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stomacale et réduit l'estomac dans la cavité abdominale, comme s'il s'agissait d'une anse d'intestin, et avec succès. C'est à la suture de Lembert qu'on aura recours.
B. — Inflammations de Tabdomen.
Les inflammations de labdomen siègent soit dans la paroi, soit dans la cavité.
1° Inflammations de la paroi abdominale.
Les inflammations de la paroi abdominale sont difl'érentes suivant qu'elles occupent les couches superficielles ou les couches profondes : les premières se rapprochent sensiblement de celles que l'on observe dans toutes les régions du corps ; les secondes, au contraire, présentent un caractère tout spécial, en raison de leur point de départ, qui est à peu près constamment sous-péritonéal. La région môme qu'occupent ces inflammations profondes leur imprime une physionomie si particulière qu'on en doit reconnaître plusieurs espèces : ainsi, le phlegmon périnéphrétique, le phlegmon de la fosse iliaque, le phlegmon de la cavité de Retzius.
Les abcès qui résultent de ces inflammations sont donc superficiels ou profonds.
1° Abcès superficiels de la paroi abdominale.
Les abcès superficiels diffèrent peu de ceux que l'on observe dans les autres parties du corps. Ils sont tantôt circonscrits, tantôt largement étalés, comme, par exemple, à la suite de certaines in- , filtrations d'urine. Le praticien devra bien rechercher, en se basant principalement sur la marche de la maladie, si l'abcès n'a pas procédé des parties profondes pour devenir superficiel, comme le font certains abcès stercoraux dont le point de départ peut être un corps étranger de l'intestin. Ces derniers abcès contiennent, en général, des gaz dans leur intérieur, et la pression y détermine un bruit de gargouillement très prononcé.
Le bruit de gargouillement dans un abcès de la paroi abdominale n'indique cependant pas nécessairement que le foyer communique avec une anse intestinale, car les gaz peuvent y pénétrer par exosmose, mais ce signe révèle toujours l'origine profonde primitive de la lésion, qu'elle soit intestinale ou péri-intestinale.
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Il existe une variété d'abcès de la paroi abdominale sur laquelle il me parait utile d'insister ; c'est l'abcès périombilicaL Pour M. Heurtaux, c'est un abcès profond dont cet auteur explique le mode de production par une disposition anatomique spéciale de la paroi au-dessous de l'ombilic, disposition dont je n'ai pas été frappé. Sans doute, le phlegmon sous-ombilical présente bien réellement des caractères particuliers que lui imprime la région, mais je le range parmi les phlegmons sous-cutanés, et la pathogénie est, à mon sens, bien différente de celle qu'a invoquée M. Heurtaux.
Voici comment se déroulent les phénomènes.
Chez certains sujets, la cicatrice ombilicale est très déprimée. Cette dépression est encore singulièrement augmentée lorsqu'une abondante masse de graisse se développe dans la couche souscutanée, et les parties offrent alors l'aspect que j'ai représenté sur la figure 98. Or, il peut arriver que la peau, qui tapisse cette cavité en doigt de gant, soit atteinte d'érythème, d'eczéma : des croûtes se forment, se détachent, finissent par former une sorte de corps étranger gris noirâtre, plus ou moins consistant, qui ne peut sortir en raison du resserrement qu'éprouve l'ombilic par le fait de l'inflammation. Il résulte de cet état un écoulement plus ou moins abondant de liquide séro-purulent et de violentes démangeaisons, mais il peut aussi survenir une angioleucite, un angio-phlegmon, et le phlegmon périombilical se trouve constitué.
Qu'on se rappelle que les vaisseaux lymphatiques qui naissent de l'ombilic se rendent en bas, et l'on comprendra pourquoi c'est la portion sous-ombilicale qui est ordinairement envahie. Pour M. Heurtaux, le siège de ce phlegmon est l'espace souspéritonéal (E. SP., fig. 98). Or, je pense et j'affirme que dans ceux que j'ai vus et ouverts, le foyer occupait l'espace sous-cutané (E. se, fig. 98), mais l'illusion est, en réalité, facile, en raison de la profondeur à laquelle il faut aller pour pénétrer dans le foyer.
Donc, l'inflammation partie de la peau qui tapisse la dépression ombilicale se propage à la couche graisseuse sous-cutanée et détermine une énorme tuméfaction sous-ombilicale ayant tous les caractères du phlegmon.
Est-ce à dire que l'inflammation ne puisse traverser l'aponévrose de la ligne blanche et gagner la couche sous-péritonéale? Cette éventualité est, à la rigueur, possible, mais elle se produit
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selon le mécanisme que j'indique et ne reconnaît pas pour cause une disposition anatomîque spéciale.
Le pus se formant en avant de l'aponévrose de la ligne blanche se porte vers l'extérieur et non vers la cavité péritonéaie : il constitue, en réalité, malgré la profondeur à laquelle il se trouve situé en raison de la tuméfaction desparties, un foyer sous-cutané; ce foyer est donc d'un accès relativement facile. La gravité est
. — Coupe verticale antéro-poatêrieure de l'oiubilic destinée à montrer le mode de productioa du phlegmon périambiliul (ichéma}.
beaucoup moindre que si le pus siégeait au-dessous de l'aponévrose, et c'est pour en arriver h cette conclusion que j'ai cru devoir insister sur la patbogénie.
L'abcès, abandonné à lui-même, s'ouvre ordinairement dans la dépression ombilicale, et il en résulte une sorte de fistule qui diverse le pus h l'extérieur.
Le traitement consiste dans une large ouverture. Introduisez une soude cannelée jusqu'au fond du cul-de-sac ombilical et
ABCÈS PÉRINÉPHRÉTIQUE. 17
incisez dans la profondeur sur une hauteur de plusieurs centimètres. Avec le pus vous verrez sortir une masse noirâtre plus ou moins désagrégée, constituée par l'agglomération de cellules épithéliales et de matière sébacée.
2° Abcès profonds de la paroi abdominale.
Il faut entendre sous le nom d'abcès profonds de la paroi abdo minale ceux qui siègent au-dessous de Taponévrose en dehors du péritoine. Ils peuvent donc occuper des points très variables entre les divers plans musculaires. Une contusion violente, un effort puissant, sont susceptibles de déterminer la production d'un abcès intrapariétal, et il n'est pas toujours facile de distinguer ces collections de celles qui ont pour point de départ un viscère de la cavité. Je reviendrai, plus loin, sur ce diagnostic différentiel en étudiant les tumeurs de la paroi. Ces affections se rencontrent, d'ailleurs, rarement dans la pratique.
Il n'en est pas de même des collections qui prennent naissance directement au-dessous du péritoine. De ce nombre sont, en particulier, l'abcès périnéphrétique et Tabcès de la fosse iliaque. Les abcès situés en avant de la vessie, dans l'espace de Retzius ou dans la fosse de Charpy, quoique beaucoup moins fréquents, méritent cependant une mention spéciale.
A. Abcès périnéphrétique. — L'abcès périnéphrétique évolue à peu près constamment vers la région lombaire et vient faire saillie dans un point en quelque sorte pathognomonique, c'est-à-dire immédiatement en dehors de la masse sacro-lombaire, entre la douzième côte et la crête iliaque. Il sera donc utile, lorsque le malade aura présenté les signes d'un phlegmon périnéphrétique : depuis un temps plus ou moins long, douleur vive spontanée et provoquée par la pression de l'un des reins, accompagnée d'un cortège de symptômes généraux, souvent intenses (et il existe à cet égard de grandes variétés, certains phlegmons péri néphrétiques ayant une marche presque chronique), il sera utile, dis-je, de comparer attentivement les deux régions lombaires. Si vous constatez une augmentation de volume de l'un des côtés, s'il existe une sorte de voussure au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, un œdème plus ou moins considérable, c'est déjà une forte présomption en faveur d'un
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altcès périnéphrétiquc, mais le diagnostic ne sera certain quoi lorsque vous aurez constaté lu lluctuation.
La fluctuation est. en général, assez iliflicile à percevoir dans le J plile^moi) pérînéphriilique; il est n(?ces3aire d'avoir déjà une certaine expérience pour obtenir une sensation nette, assez nette \ pour oser porter le bistouri h une grande profondeur. D'ailleurs, j l'abcès parcourt à cet égard deux périodes qu'il est nécessaire de I distinguer. Dans la première il occupe le point A (fig. 99), c'est- 1 à-dire qu'il est bridé par l'aponévrose lombaire B et par le j muscle carré des lombes C, Le pus est donc, à cette période, ]
3ii[ir' liorixuntale de lu râgion lotnbnire desliuÉe a ini et luvoluMoD de l'abcès pârinèphré tique.
mUin. r. p«riloiDf (Jign* iwialilJi'o).
très profondémont silni^ et diflicilu ii trouver. La déformation de la région n'est elle-même pas tr(>s prononcée; c'est plulôt un empalement profond qu'une vr'ritable saillie extérieure. Et, cependant, c'est à ce niomt'nt qu'il serait nécessaire de constater la présence du pus pour lui donner issue, car, en même temps que ce liquide se porte sous la pean, il se dirige aussi du cùté de la cavité abdominale, et en partit^ulier vers la fosse iliaque, où il ne rencontre qu'une faible résistance.
A une période plus avancée, le pus s'est rapproché de la peau tin traversant le plan niiisculo-r<breux qui lui avait d'abord fait obstacle et arrive dans les couches superficielles en E. H existe donc deux foyers ; l'nn profond, sous-aponévrotique, l'antre BuperEiuicl, sous-cutané, reliés entre eux par un orifice souvent étroit, ouverl Ji travers rapoiiévrose lombaire, et l'abcès revint,
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dans ce cas, l'aspect d'un sablier. A cette période, la fluctuation est beaucoup plus facile à percevoir, tout en étant encore profonde, en raison de l'infiltration des coucbes sous-cutanées.
Le malade étant coucbé sur le côté sain, pressez alternativement avec les deux mains posées bien à plat aux deux extrémités de la région lombaire et recherchez la fluctuation ; faites, au besoin, appliquer la main d'un aide sur le ventre, afin de fournir un point d'appui à la pression. Explorez également la cavité abdominale en avant, du côté du foie et du côté de la fosse iliaque interne, où vous pourrez aussi trouver un foyer.
Votre conduite dépendra du résultat de l'exploration : s'il existe de la fluctuation, si profonde soit-elle, il faut tout de suite donner issue au pus, car la vie du malade peut tenir à une intervention opportune, qui s'opposera à l'extension du foyer vers la cavité abdominale, et à son ouverture dans le péritoine.
Vous choisirez, pour ouvrir le foyer, le point où la fluctuation est aperçue avec le plus de netteté, et ce point correspond, en général, au bord externe de la masse lombaire. Pratiquez une incision verticale longue de 4 ou 5 centimètres. On pourrait se servir du thermocautère, si le sujet était épuisé, mais je préfère le bistouri, car on ne trouve en route aucun vaisseau important. Incisez couche par couche, jusqu'à ce que vous arriviez dans le foyer. Si ce dernier est sous- aponévro tique, vous devrez traverser l'aponévrose lombaire et le carré des lombes (Voy. fig. 99). S'il est sous-cutané, introduisez le doigt dans son intérieur lorsque le pus est évacué et recherchez l'orifice de communication avec le foyer profond. Je répète que cet orifice est souvent fort étroit et reçoit à peine l'extrémité du doigt. Il y a intérêt à ce qu'il soit suffisamment large pour permettre une évacuation et un lavage faciles du foyer profond; j'ai l'habitude de le dilater avec le doigt introduit de force, de façon à déchirer les bords.
Conduisez ensuite jusqu'au fond du foyer un gros drain, que vous raccourcirez au fur et à mesure de la diminution de la poche, et faites des lavages antiseptiques.
B. Abcès de la fosse Iliaque Interne. — De même que l'abcès périnéphrétique, Tabcès de la fosse iliaque interne occupe, le plus souvent, la couche celluleuse sous-péritonéale; il est toutefois possible que le foyer siège dans la gaine des muscles psoas et iliaque, et le praticien doit s'attacher à reconnaître ces deux sortes
d'abci''s (il D'est pas question ici des abcès froids par congestioD provenant d'une altération de la colonne vertébrale). La chose n'est pas toujours facile au début de l'affection, mais, plus tard, l'examen attentif des signes et la marche de la maladie ne sauraient laisser de doutes.
C'est aux dispositions anatomiqucs de la n^gion qu'il faut
Fig, 100. — Coupe verticale antéro-poslérieure de k foiie iliaque.
^llE «lluleuH •oua-péritooi'xlc. i E. (•■ciaUiara.
demander la clef des différences qui séparent ces doux maladies. Le phlegmon sous-péritonéal de Iafosse;iliaque et l'abciV qui en est la conséquence occupent le point^A (fig. 100) ; le foyer développé de la gaine du muscle iliaque, el qui est le plus ordinairement lié à une psoïtis, occupe le point B.
Voyons successivement les caractères cliniques de ces deux variétés d'abcès. La psoïtis, ou inflammation du muscle psoas,
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est, je le répète, infiniment plus rare que le phlegmon du tissu cellulaire sous-péritonéal; aussi, lorsque nous disons simplement : phlegmon de la fosse illaque interne, est-ce à cette dernière variété que nous faisons allusion. •
Les signes du début sont obscurs ; c'est la douleur qui éveille d'abord Tattention. La douleur siège au-dessus de Tarcade crurale, dans la fosse iliaque, et peut de là rayonner dans le membre inférieur en suivant les branches collatérales du plexux lombaire; elle est augmentée par la pression. Les mouvements du membre inférieur sont pénibles et douloureux. Remarquez que, surtout lorsqu^il s'agit d'un jeune sujet, un examen superficiel pourrait faire croire à un commencement de coxalgie, ce qui ne serait pas sans inconvénient au point de vue du traitement.
L'abcès est formé : quelle voie va suivre le pus?
Supposons, et c'est d'ailleurs le cas habituel, que le foyer siège primitivement en A (fig. 100), le pus peut gagner les couches supérieures, dépasser la fosse iliaque, envahir la région lombaire, se porter en arrière des côlons jusqu'au rein, infiltrer, en un mot, toute la paroi postérieure de l'abdomen. Ce cas est le plus grave, car il est très difficile, sinon impossible, de constater la présence du pus à travers les couches qui le recouvrent ; on ne peut guère que le pressentir, en raison des symptômes généraux graves dont est atteint le sujet. En outre, comment donner issue à ce foyer? Quelle voie suivre pour ouvrir un abcès dont on ne connaît pas le siège précis et dont on soupçonne seulement l'existence? S'il n'est pas accessible du côté de la région lombaire, une laparotomie seule est indiquée ; et l'on conçoit aisément l'hésitation du praticien devant l'incertitude du résultat.
Ce n'est heureusement pas la marche la plus habituelle de ces abcès.
Au lieu de s'étendre du côté de la région lombaire, le pus descend vers l'arcade crurale et vient former foyer en C (fig. 100). En ce point, la cavité abdominale est hermétiquement close par la rencontre et l'union du fascia transversalis D (fig. 100) et du fascia iliaca E (fig. 100), de telle sorte que le pus est arrêté. Faisons toutefois remarquer que le pus pourrait suivre le trajet de l'artère et de la veine iliaques externes, sortir par lanneau crural, et venir faire saillie à la racine de la cuisse en dedans de la veine crurale, dans le point où se rencontre la hernie crurale, mais c'est encore là une disposition exceptionnelle. 11 en est de
môme de la migration du pus dans le bassin suivant le trajet de Tartère iliaque interne.
Nous supposons Tabcès le plus habituel et le pus est arrivé en C. Or, la couche celluleuse sous-péritonéale de la fosse iliaque se continue directement en ce point avec la couche celluleuse de la paroi antéro-latérale de Tabdomen : rien d'étonnant, par conséquent, à ce que le pus chemine de bas en haut et se porte ainsi de la paroi postérieure à la paroi antérieure. Il en résulte que le foyer, parti du point A, arrive au point F. Mais le péritoine G (ligne pointillée), très lâchement uni aux couches sous-jacentes, est refoulé par le pus et se trouve reporté en H. Le foyer, de profond qu'il était d'abord, est donc revenu relativement superficiel, puisqu'il est en contact direct avec la paroi abdominale antérieure, et il occupe toute la partie de la fosse iliaque située entre la ligne H et l'arcade crurale.
Les signes qui servent à reconnaître l'abcès de la fosse iliaque varient suivant la période d'évolution à laquelle on l'observe. Lorsque le pus est encore emprisonné dans la fosse iliaque, on ne peut guère qu'en soupçonner l'existence en s appuyemt sur la marche et les symptômes généraux; fièvre, frissons, douleurs vives, car on ne peut constater que de l'empâtement de la région, mais, lorsqu'il atteint l'arcade, crurale et surtout la déborde en haut, la tluctuatiou devient alors manifeste et le devient de plus en plus, le foyer tendant à se rapprocher peu à peu de la peau.
Un abcès de la fosse iliaque doit être ouvert aussitôt qu'on le pourra, mais encore faut-il pour cela percevoir nettement la fluctuation : aussi, avons-nous déjà dit que l'ouverture en est à peu près impossible lorsque le pus fuse vers la région lombaire ou dans le bassin. Une solution, relativement favorable dans ces cas, est l'ouverture spontanée dans l'intestin ; l'ouverture peut encore se faire dans la vessie ou le vagin. Lorsque le foyer vient saillir au-dessous ou bien au-dessus de l'arcade crurale, l'ouverture en est possible et mt^me facile. Dans le premier cas, le chirurgien ne doit se préoccuper que du voisinage de la veine fémorale, dont il suffit de se rappeler la situation précise pour l'éviter.
Dans le second cas, l'incision devant porter au-dessus de l'arcade crurale, on pourrait a priori redouter la blessure du péritoine, mais, pour peu qu'on y réfléchisse, cet accident n'est pas à craindre, puisque la séreuse est refoulée en haut par la
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collection purulente. On peut donc hardiment inciser couche par couche dans le point où la fluctuation est le plus nettement sentie. Le bistouri rencontrerait, à la rigueur, l'artère épigastrique, mais on Tévitera sûrement en pratiquant, de préférence, rincision au niveau de la moitié externe de Tarcade crurale.
Cette description de Tabcès sous-péritonéal de la fosse iliaque interne (je la reproduis ici telle qu'elle se trouve dans la première édition de cet ouvrage), cette description, dis-je, me parait devoir être maintenue, et il est certain qu'elle répond à la réalité des faits, c'est-à-dire que le foyer inflammatoire occupe quelquefois la couche celluleuse sous -péri tonéale et suit la marche que j'ai indiquée. Mais il est certain aussi que ce que nous appelions abcès iliaque n'est, en réalité, le plus souvent qu'une péritonite circonscrite liée à une affection de l'appendice cœcal, à une appendicite. C'est là un sujet nouveau fort important de pathologie et de thérapeutique, qui trouvera mieux sa place plus loin.
Le phlegmon de la fosse iliaque peut siéger au-dessous du fascia iliaca (B, fig. iOO), et presque toujours, dans ce cas, le point de départ est une inflammation primitive du muscle psoas lui-même, une psoïtis. On l'observe, de préférence, à la suite des états généraux graves tels que la fièvre typhoïde, par exemple. Une fatigue extrême peut cependant lui donner naissance; j'ai vu une psoïtis se développer sur un homme qui, toute une journée, avait tenu sur sa cuisse fléchie un orgue de Barbarie.
L'attitude d'un sujet atteint de psoïtis est tout à fait caractéristique : la cuisse est dans la flexion sur le bassin et le membre inférieur tout entier porté dans la rotation en dedans, c'està-dire que le sujet prend instinctivement l'attitude qui lui apporte le plus de soulagement, en mettant son muscle psoas-iliaque dans le relâchement. La position du membre est l'un des principaux signes qui vous permettront de distinguer le phlegmon iliaque sous-péritonéal, dans lequel la cuisse reste allongée, du phlegmon iliaque sous-aponévrotique. A priori, vous pourriez songer à l'existence d'une coxalgie, mais, parmi beaucoup d'autres signes différentiels, la marche de la maladie vous fixera à elle seule sur c& point : c'est dès le début de l'affection que la cuisse se fléchit dans la psoïtis, au milieu d'un cortège de symptômes généraux graves^
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tandis que, dans la coxalgie, maladie ù lunrche lente et insidieuse, la flexion du membre inft^rieur ne survient qu'assez longtemps après l'apparition des premiers accidents.
Il peut, toutefois, se développer au cours de la maladie une complication susceptible de jeter quelque troubledans l'esprit du praticien: c'est une arthrite coxo-f immorale à marche plus ou moins iûgu<!. Pour comprendre la production de cet accident, il suffit de se rappeler (Voy. Anal, toporjr. 9' ^dit., p. 674, lig. 2U) que le muscle psoas, au moment où il passe au-devant de la léto du fi^mur, présente h sa face profonde une bourse séreuse qui communique parfois à travers la capsule avec la séreuse ap- j ticulaire. Il n'est donc pas surprenant que le pus occupant I gaine du muscle pénètre dans rarticulation et détermine la pro-^ duction d'une arthrite aiguë. J'ai vu. avec M, (louraud, cet accident survenir, alors qu'une amélioration très grande nous permettait de compter sur la guérison, et la malade succomba après d'atroces souffrances.
L'abcès iliaque sous-aponévrotique suit donc, en raison de son siège, un trajet différent de celui de l'abcès sous-péritonéal ou intrapérilonéal ; confiné dans la gaine du muscle, il ne saurait gagner la paroi abdominale, antérieure et, lorsqu'il sort du bassin, il accompagne le tendon du muscle à ta partie supérieure et iutertte de la cuisse au voisinage du petit trochanter. Le foyer reste ainsi toujours profondément situé, et ta fluctuation est fort difficile à percevoir, d'autant plus que l'attitude du sujet est loin de favoriser l'exploration.
Lors donc que dans le cours d'une fièvre grave, h. la suite d'uu accouchement ou d'une fatigue extrême, un sujet sera atteint d'une violente douleur dans le bas-venlre, avec irradiations sur le trajet des branches du plexus lombaire, de "phénomènes généraux intenses, et bieulôtaprès de flexion de la cuisse sur le bassin avec légère rotation eu dedans, vous pourrez conclure à l'existence d'un phlegmon iliaque sous-aponévrotique, qui doit être, selon moi, confondu avec la p^îtis, Vous porterez le pronostic le plus grave, car cette affection se termine, eu général, par la .nort.
Nul doute que cet abcès doive être ouvert aussitôt que possible, car c'est la seule manière de sauver la vie du malade, mais il est difficile de constater l'existence du pus. Explorez avec soin la fosse iliaque, la région du petit Iroobuiiter, le pourtour do la
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crête iliaque, oii le foyer pourrait, à la rigueur, faire saillie, et même la région lombaire.
Si l'abcès bombait dans la fosse iliaque interne, refoulant l'intestin en avant de lui, il serait indiqué de l'ouvrir par la fosse iliaque externe, en trépanant l'os iliaque. On pourrait encore pratiquer une incision au niveau de la crête iliaque, diviser l'attache des muscles, et arriver jusqu'au foyer en relevant le péritoine.
C. Abcès de l'espace de Retzius. — Par suite des mouvements incessants qu'exécute la vessie, il existe entre cet organe et le pubis une couche lâche de tissu cellulaire sous-séreux, occupant un espace qui a reçu le nom impropre de cavité de Retzius. Il est possible, et j'en ai vu récemment (1894) un exemple, qu'un phlegmon se développe dans ce point circonscrit et donne naissance à un abc(>s, mais le cas est fort rare. On en devine aisément les signes: tumeur inflammatoire située sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus du pubis, et remontant plus ou moins haut vers l'ombilic. Indépendamment des symptômes ordinaires du phlegmon, le malade éprouve des troubles du côté de la vessie. Le toucher vaginal fournira de bonnes indications.
La marche de cet abcès est généralement lente et la fluctuation assez difficile à percevoir, en raison de la profondeur à laquelle il siège. Dès que son existence est certaine, il faut en pratiquer l'ouverture en s'écartant le moins possible du pubis.
Le grand droit de l'abdomen et le fascia transversalis, d'abord contigus, s'écartent en bas au niveau du pubis pour aller se fixer : l'un à la lèvre antérieure, l'autre à la lèvre postérieure de cet os. Il en résulte la production d'une sorte de cavité, située en avant de celle de Retzius, et connue sous le nom de fosse rétro-musculaire de Charpy. On conçoit qu'un abcès développé en ce point soit bien difficile à distinguer de celui qui occupe l'espace de Retzius, dont il présente à peu près tous les caractères cliniques. Il est d'ailleurs possible d'observer des abcès dans la gaine du grand droit, à toutes les hauteurs de ce muscle. Leur délimitation précise en fera ordinairement reconnaître le siège anatomique.
Pour terminer ce qui a trait aux inflammations de la paroi ■abdominale, je rappellerai que celle-ci peut être le siège d'une tuméfaction vague, diûuse, presque indolente, sorte de phlegmon
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chronique marchant lentement vers le ramollissement et 1 piiration. C'est un larf;i? gâteau induré, à contours mal délimilé», faisant corps avec la paroi. Il est extrêmement probable que vous avez alors afTaire h. une ;/omme syphilitique, et il faut administrer te traitement spécilique.
Fislu/rs de la parot abdominalf:. '
On peut rencontrer sur divers points de la paroi abdominale des fistules ayant pour point de départ le ftiïe, la vésicule biliaire, le rein, la vessie, l'intestin ; nous les étudierons plus loin avec les maladies qui les engendrent, mais il est nécessaire de présenter ici une description spéciale des /isitilux de T ombilic.
Ces dernières se dîvîsi^iil en fistules tirinairfS, .liei-corales , et piirii/rii/i^s.
Las fisttt/es urinaires del'omliilic résultent de ce que l'ouraque, au lieu de s'oblitérer, vers le milieu de la grossesse, comme cela a lieu dans l'immeuso majurité des cas. reste perniéable. Ces fistules peuvent donc être congiînitales, et le diagnostic ne présente aucune difficullé, puisqu'on voit sortir l'urini' par un orifice situé généralement au centre d'un petit bourgeon rougeâlre.
Ces fistules peuvent, toutefois, survenir à une époque plus ou moins éloignée de la naissance, et voici comment se produit le phénomène. L'ouraque est oblitéré au niveau de l'ombilic, mais il reste perméable dans une grande partie de son étendue. Or, supposez que, dans ces conditions, survienne un obstacle à l'émission de l'urine par les voies naturelles, le liquide se portera du côté (Le l'ombilic, et, faisant effort contre la cicatrice, finira par se créer une issue avec ou sans abcès.
Dans ce dernier cas, le traitement doit consister tout d'abord & rendre f> l'urètre son calibre normal. Il faudra ensuite oblitérer la fistule. On pourra commencer par la cautérisation, la compression et la mise d'une sonde à demeure dans la vessie. Si l'on échouait, on aurait recours à l'uvivement et à la suture. Il serait bon de laisser la sonde constamment ouverte, afin que le liquide .l'écoule au dehors au fur et à mesure de sa production.
Les /ùtiilea xlerrorales de l'ombilic 5ucc^dent parfois à une hernie ombilicale étrangb^e; toutefois, il n'est pas ici question de
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cette variété, qui sera étudiée à propos de Tanus contre nature, mais bien des fistules congénitales. Ces dernières peuvent reconnaître pour cause un diverticulum de l'intestin grêle venant s'ouvrir à Tombilic : cependant, elles sont plus souvent consécutives au pincement d'une anse intestinale au moment de la ligature du cordon. L'enfant crie, s agite, vomit, et présente, en un mot, les phénomènes de Tétranglement herniaire, jusqu'à ce que le fil tombe. On constate alors Texistence d'un pertuis, par lequel s'engagent les matières fécales et les gaz.
Établissez une légère compression, et la guérison surviendra presque toujours spontanément.
Les ftsliiles piamlentes de Tombilic sont consécutives à une péritonite (nous pourrions rapprocher de ce cas ceux dans lesquels du liquide ascitique s'échappe par la cicatrice ombilicale distendue). Le pus accumulédans le péritoine se comporte comme s'il s'agissait d'un abcès et sort par la partie la moins résistante de la paroi abdominale. Cetle affection est relativement commune chez les enfants, en particulier chez les petites filles, et succède à une péritonite aiguë. On Tobserve également chez l'adulte à la suite d'une péritonite puerpérale, et aussi d'une péritonite chronique d'origine tuberculeuse. Dans ce dernier cas, des tubercules occupent l'épi ploon, adhèrent à la paroi et finissent, en se ramollissant, par produire un abcès qui s'ouvre au dehors.
Le traitement est à peu près nul. Si la péritonite tuberculeuse paraissait bien localisée, il serait indiqué d'ouvrir largement le foyer, de le laver et de le drainer.
2° Inflammations de la cavité abdominale.
Les inflammations qui se développent dans la cavité abdominale sont, pour la plupart, rattachées à la pathologie interne. Nous avons cependant à signaler la péritonite traumatique, qui trouvera mieux sa place à propos des opérations qui lui donnent le plus souvent naissance. Signalons encore les abcès du foie, les pyélo-néphrites, qui seront étudiés avec ces divers organes. J'en dirai autant des collections enkystées du péritoine, sur lesquelles je reviendrai au chapitre des tumeurs de^Fabdomen.
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- Hernies abdominales.
Parmi les hernies abdominales, les unes sont très communes et lesautres torlrares. Les premi^Tes comprennent les hernies inguinale, crumle, et ombilicale ; au nombre des secondes se trouvent les hernies de la ligne blanche, ventrale, obturatrice, et lombaire. J'annexerai & ce chapitre l'cHude de Tanus cootre nature, des listulca atfircorales, et celle de l'occlusion intestinale. ■
Le BÎ&ge qu'occupe la tumeur vous fixera, en général, tout do suite sur l'espèce de hernie k laquelle vous avez alfaire. Tout au phiii y aurail-il (|uel(|ue hi^sitation entre les hernies inguinale et crurale, en raison du voisinage des deux orilices qui livrent pas- Mgc aux viscères, surtout lorsque la hernie ne descend pas dans lu «crotum ou les grandes lèvres ; cependanl, l'erreur est facile à («rilcr, si l'on se rappelle que la hernie inguinale est située audessus de l'arcade de Fallope, tandis que la hernie crurale est situtic au-dessous. Mf me loi-sqne celte dernière est volumineuse et remonte un peu en avant de l'arcade, il est aisé de constater que la masse principale est placée au-dessous.
1° llTnie inguinale. — Le praticien est appelé à examiner un Bujet atteint de hernie dans deux conditions difTérentes : l'inteslirt fonctionne régulièrement, et il n'existe d'autres accidents que la présence de la hernie el)e-mi^me, ou bien le cours des matières i>t dos gaz est interrompu : il y a étranglement. Étudions successivement ces deux cas.
a. Hvrnie inf)itinale non éli'anyii'e. — Vous devreu résoudre-B les questions suivantes : \
Existe-t-il une hernie ï
Quelle est la variété de la hernie ?
Quels organes lu hernie contieut-elle 'l dans quelles condîlions se trouvent-ils '/
Quel traitement conviL-nt-il d'employer contre la hernie ijiguiualc non étranglée ?
Existe-t'il une hernie? — Celte question est ordinairement facile ji résoudre. On constate, au niveau de l'aine, une tumeur le plus or- «linairemenl rèJuclible dan^ lu cavité abdominale. Le malade vous
apprend qu'elle sort quand il est debout, lorsqu'il fait des efforts, et qu'elle rentre dès qu'il est dans la position horizontale. En pressant vous-même à sa surface, vous la faites disparaître et souvent vous provoquez un bruit de gargouillement. Si vous ordonnez au malade de tousser, la tumeur se reproduit aussitôt et le doigt a la sensation nette d'un choc brusque. Il n'y a guère qu'un abcès froid en forme de bissac qui puisse produire des phénomènes analogues, mais la fluctuation de l'abcès, sa marche, les douleurs qui ont précédé son apparition, ne peuvent laisser de doutes. C'est, d'ailleurs, avec la hernie crurale que la confusion pourrait plutôt avoir lieu, en raison du siège habituel de l'abcès par congestion à la racine de la cuisse.
On pourrait aussi songer à l'existence d'un varicocèle. Lorsque le varicocèle est peu volumineux, il n'existe pas de tumeur, à proprement parler, et le plus simple examen permet d'éviter l'erreur, mais, lorsqu'on trouve un gros paquet de veines enroulées formant tumeur, cette dernière est en partie réductible, augmente pendant les efforts dans la station verticale, et il faut regarder alors de très près pour affirmer qu'il n'y a pas de hernie. La réduction du varicocèle est, il est vrai, incomplète, mais il en peut être de môme pour la hernie lorsque dans le sac existe, en môme temps que l'intestin, une masse épi ploïque adhérente. La consistance du varicocèle est mollasse, pâteuse, tandis que celle de la hernie est résistante et plutôt ferme ; cela est vrai lorsqu'il s'agit d'une entérocèle, mais une épiplocèle donne à peu près exactement la môme sensation au toucher, et supposez avec cela que le sujet soit gras, et surtout obèse, le diagnostic différentiel devient extrêmement difficile. Les doutes sont levés lorsque, pendant la réduction, on perçoit un bruit de gargouillement.
Voici une cause d'erreur assez fréquente, surtout chez les jeunes garçons, et que les praticiens rencontreront, à coup sûr, plusieurs fois dans leur carrière. On trouve dans le scrotum, audessus du testicule, une tumeur ferme, rénitente, réductible, et qui reparaît au moindre effort du sujet. Or, cette tumeur, au lieu d'être une hernie, n'est autre chose qu'un kyste du cordon. Je répète que cette erreur est commune, et elle est grave, puisqu'il s'agit de faire ou de ne pas faire porter un bandage à l'enfant. Vous reconnaîtrez le kyste à ce qu'aucun pédicule ne le rattache à l'anneau ; il est circonscrit de toutes parts, mobile, et fuit sous le doigt comme le testicule, à ce point qu'on pourrait le prendre
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pour une troisième glande ; il rentre dnns le canal inguinal et il i endort comme ferait un noyau de fruit. On ne perçoit, bien I entendu, jamais de gargouillement. 11 pourrait, lout«rois. exister une hernie en mOme temps qu'un kyste du cordon, ce que vous reconnaîtrez par l'analyse exacte des signes précédents.
Si les viscères ont contracte des adhérences avec le sac, la hernie n'est plus réductible, et l'un dos caractères les plus ini[)ortants fait alors défaut, f 1 est rare que dnns ces conditions la hernie i ne soit pas scrotale, et c'est, par conséquent, avec les tumeurs duscrotum que la confusion peut ôtre faite. Si la tumeur est dans le testicule lui-m(?me, si la région inguinale est libre, le doute ne peut même pas venir à l'esprit, mais si la tumeur occupe toute la , hauteur du cordou et s'applique contre l'anneau inguinal quelle oblitère, comme dans certaines hydrocèlescmhydro-hématocèles, le diagnostic offre quelque difficulté. Tenez grand compte dea ' renseignements fournis par le malade : il vous dira, en généra!, ] que pendant de longues années il a été atteint d'une tumeur, quij rentrait spontanément la nuit ou bien quand il la comprimait.. Pendant longtemps même il avait porté un bandage, mais, pour 1 une raison quelconque, il a négligé d'en continuer l'emploi. S'il s'agit d'une entérocète, la percussion donne de la sonorité, Recherchez s'il exista de la transparence. Mais la tumeur est mate et opaque, ce pourrait donc ftre une épiplocf-le. Tenez compte alors de la consistance : une hydro-hématocède est tendue, réniteute, fluctuante, et vous sentez nettement, en pressant la tumeur latéralement avec les deux mains, que le liquide s'arr6te et fuit efTort contre l'anneau inguinal. D'ailleurs, àmoinsque le sujet ne soit chargé d'une Irùs forte couche de graisse, ou sent, en cas de hernie, un prolongement k travers le canal inguinal ' jusque dans la cavité abdominale.
Le cas est parfois encore plus complexe, c'est-à-dire qu'une 1 hydroci'le ou une liydro-hématocèle coexistent avec une hernie | irréductible. L'analyse minutieuse des signes propres à chacune 1 des deux affections, la marche qu'elles ont suivie dans leur évolution, permettront seules de se tirer de ce cas, souvent embarrassant, surtout s'il n'y a pas de transparence.
La hernie inguinale étant exceptiiinnelle chez la femme, ce qui précède ne s'applique qu'à l'homme. Si unehernie était descendue dans la grande lèvre, on pourrait la confondre avec une liydropisic du canal de Nuck, et les éléments du diagnostic différentiel
seraient les mêmes que dans les cas de kyste du cordon ou d'hydrocèle chez Thomme.
Si la hernie était arrêtée dans le canal inguinal et irréductible (ce qui, je le répète, est très rare), on pourrait la confondre avec les tumeurs de l'aine situées en avant du canal, en particulier avec celle que je décrirai plus loin sous le nom de lipome inguinal. Pour établir le diagnostic d'une façon certaine, refoulez le scrotum en doigt de gant et cherchez avec le doigt Torilice inférieur du canal inguinal, vous pourrez, le plus souvent, pénétrer jusqu'à une certaine distance dans l'intérieur du canal, constater qu'il est libre, et, pendant ce temps, à l'aide de l'autre main, imprimer à la tumeur des mouvements sur l'aponévrose du grand oblique. La même exploration serait utilisée pour distinguer une hernie d'une adénite.
Quelle est la variété de la hernie ? — Vous avez constaté qu'il existe une hernie et que cette hernie est inguinale : il convient, dès lors, d'en rechercher la variété.
Les auteurs reconnaissent trois espèces de hernie inguinale quant au chemin qu'elle parcourt pour parvenir jusque dans le scrotum. Celle qui est de beaucoup la plus commune est la hernie inguinale oblique externe ou indirecte. C'est à peu près la seule chez les jeunes sujets, ou bien lorsque la hernie remontée l'enfance. Les viscères s'engagent par l'orifice supérieur du canal inguinal (A, fig. 101), suivent un trajet oblique danslesens indiqué par la flèche B, cheminent dans l'intérieur du canal inguinal C, et arrivent au niveau de l'orifice inférieur D. De là, ils ne tardent pas, en général, à descendre dans le scrotum, en suivant le cordon spermatique, et la hernie est alors complète.
Les viscères peuvent arriver directement à l'orifice D en refoulant au-devant d'eux le péritoine, suivant la direction de la flèche E : c'est la hernie directe.
Enfin, et le cas est plus rare encore que le précédent, les viscères suivent un trajet oblique dans le sens de la flèche F ; c'est la hernie oblique interne.
Ces deux dernières variétés, directe et oblique interne, pouvant être réunies au point de vue clinique, on voit qu'il existe deux variétés principales de hernie inguinale : la première, sortant de l'abdomen en dehors de l'artère épigastrique (G, fig. 101); la seconde, sortant en dedans de cette artère. Cette division est utile.
parce que le rapport du collet du sac avec l'artère épîgastrique est le plus important de ceux qu'alTecte la hernie inguinale. Cette artère étant située entre les deux orilices du canal, on voit qu'elle répondra à la partie interne du collet du sac dans la hernie inguinale externe, tandis qu'elle sera située à la partie externe dans laherniedirecte.J'aurai, plus loin, à utiliser cette importante notion en parlant du débridementdela hernie étranglée. Ce sont I& des données que fournit l'anntomie pathologique,
Fig. 101. — Région du canal inguinal (schéuin).
mais est-il possible de les appliquer à la clinique, c'est-à-dire de reconnaître sur le vivant sï la hernie est indirecte ou directe? Il s'en faut que cette distinction puisse toujours être faite. Lorsque les viscères ne font que pointer h l'orifice supérieur et que le doigt introduit dans le canal sent le choc au moment de la toux; lorsque les viscères occupant toute l'étendue du canal constituent une tumeur allongée et oblique en bas et en dedans (bubonocèle), la hernie est manifestement indirecte. Mais, plus lard, lorsque la
hernie est descendue dans le scrotum (oschéocèle) et qu'elle y a pris, en quelque sorte, droit de domicile, les deux orifices se rapprochent peu à peu Tun de Tautre et finissent par se confondre si bien, qu'il n'existe plus de canal proprement dit. Il est alors absolument impossible desavoir si la hernie a été primitivement indirecte ou directe ; cela est si impossible que sur le cadavre la situation seule de lartère épigastrique par rapport au collet du sac peut le faire reconnaître. Cependant, l'époque d'apparition de 4a hernie vous fournira, à cet égard, des présomptions : si elle date de l'enfance, elle appartiendra à la variété indirecte ; si elle n'est apparue qu'à un âge avancé de la vie, il est probable qu'elle se sera faite directement.
La hernie est*elle congénitale ? Cette expression, un peu fautive, ne signifie pas que la hernie remonte à la naissance. Elle signifie que la hernie résulte d'une disposition congénitale^ c'est-à-dire que l'intestin s'est engagé dans le canal péritonéo-vaginal non oblitéré. Elle peut apparaître plusieurs années après la naissance, et il est bien probable que les hernies des jeunes sujets appartiennent à peu près toutes à cette variété. On peut supposer que la hernie est congénitale, lorsque le testicule n'est pas séparé de la masse herniaire et fait corps avec elle. Mais de ce que vous sentirez le testicule indépendant, n'en concluez pas que la hernie n'est pas congénitale, car il existe souvent des cloisonnements dans le canal péritonéo-vaginal, ainsi que l'a démontré M. Ramonède. Je reviendrai plus loin sur cette variété de hernie inguinale à propos de la kélotomie et de la cure radicale.
Une autre variété de hernie inguinale est celle que Goyrand (d'Aix) désigna du nom de hamie inguino-interatitielle^ sans toutefois en bien comprendre ]e mécanisme. Elle présente un intérêt tout particulier et mérite de nous arrêter un instant.
Nous avons vu que la hernie inguinale externe parcourt plusieurs étapes avant d'arriver dans le scrotum; c'est lorsqu'elle est à l'une de ces étapes, c'est-à-dire dans l'intérieur du canal inguinal, avant d'avoir franchi l'orifice externe, que Goyrand lui donne le nom d'inguino-interstitielle. S'il en était ainsi, une dénomination spéciale n'aurait pas grande raison d'être pour indiquer un état transitoire, souvent très court, de la hernie inguinale, et ne donnant lieu, d'ailleurs, à aucune considération prati-
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que. Le fait est que la hernie inguino-interstitielle constitue une variété bien spéciale, en ce sens qu'elle conserve toujours les mêmes caractères et ne devient jamais scrotale ; ce n'est donc pas une étape de la hernie inguinale ordinaire.
J'ai démontré, en 1871, que la hernie inguino-interstitielle est intimement liée à l'ectopie inguinale du testicule correspondant.
Dans l'ectopie inguinale simple, le testicule voyage facilement dans le canal inguinal, il va et vient constamment dans la cavité abdominale et maintient l'orifice supérieur du canal plus largement ouvert qu'à l'état normal : aussi, n'est-il pas étonnant que les viscères trouvent une grande facilité à s'y engager. Mais, d'autre part, l'orifice inférieur du canal inguinal n'existe pas sur un sujet atteint d'ectopie testiculaire, puisque les organes qui le traversent normalement, testicule et cordon, n'ont pas franchi la paroi abdominale. 11 en résulte que lorsqu'une hernie se produit dans ces conditions, les viscères restent inclus dans le canal inguinal et ne descendent jamais dans le scrotum : la hernie est donc bien réellement inguino-interstitielle. Lorsqu'elle augmente de volume, elle se creuse un espace dans l'épaisseur de la paroi abdominale en écartant les divers plans qui la constituent, et forme une sorte de hernie ventrale.
Le diagnostic de cette hernie est donc facile à faire, puisqu'en môme temps que les signes ordinaires, réductibilité, bruit de gargouillement, on constate l'absence du testicule dans le scrotum et sa présence dans le canal inguinal.
Quels organes la hernie contient-elle? Dans quelles conditions se trouvent-ils? — La hernie inguinale peut contenir l'intestin seul (entérocèle), l'épiploon seul (épiplocèle), ou bien ces deux organes à la fois(entéro-épiplocèle). Il est, en général, aisé de s'en rendre compte, et le diagnostic est surtout facile si la hernie est réductible. L'entérocèle constitue une tumeur ferme, élastique, et sonore à la percussion, quand elle atteint un certain volume. Lorsqu'on la réduit, on perçoit un bruit de gargouillement caractéristique.
L'épi plocèle forme une tumeur molle, pâteuse, non élastique sous les doigts, et toujours mate à la percussion. La réduction s'opère sans bruit, sauf quelquefois un bruit de frottement qui n'a rien de comparable au gargouillement.
L'entéro-épiplocèle présente nécessairement les caractères qui
tiennent des deux variétés précédentes ; l'intestin et Tépiploon se rencontrent de préférence lorsque la hernie est volumineuse.
Quel que soit le contenu de la hernie, celle-ci présente un pédicule se prolongeant dans le canal inguinal, et, dans certains cas même où l'anneau est très élargi, la tumeur semble être une continuation, un diverticulum de la cavité abdominale : elle peut alors être si volumineuse, qu'une grande partie de Tintes tin soit contenue dans son intérieur.
L'intestin grêle, en raison de sa mobilité, forme à peu près exclusivement le contenu des hernies inguinales. On y a cependant rencontré le gros intestin et, en particulier, le Cijecum : la hernie peutalors présenter ce caractère tout spécial de n'avoir pas de sac, le caecum glissant par-dessous le péritoine (i). J'en dirai autant de la vessie, dont la paroi antérieure s'engage parfois dans le canal inguinal.
Les organes qui occupent le sac herniaire s'y trouvent dans deux conditions différentes, et c'est un point que le praticien doit rechercher avec beaucoup de soin, car il influe grandement sur le traitement. Tantôt, ils sont absolument libres et ne contractent aucune adhérence avec les parois du sac; on le reconnaît à ce que, sous une pression plus ou moins forte, le contenu rentre complètement dans la cavité abdominale ; le scrotum reste vide et flasque; si on replie ce dernier de bas en haut, il est facile de sentir l'anneau inguinal et d'y introduire le doigt. Cette exploration est même la seule qui permette d'affirmer que la réduction est complète : la hernie est dite alors réductible.
Tantôt, les organes contractent des adhérences qui rendent la hernie irréductible. Toutefois, il existe à cet égard de grandes différences suivant qu'il s'agit d'intestin ou d'épiploon. Les adhérences de l'intestin avec la paroi du sac (en dehors des complications inflammatoires dont nous parlerons plus loin) sont rares, tandis que les adhérences de l'épiploon sont communes. Il en résulte que l'entéro-épiplocèle est souvent réductible en partie seulement : lorsque l'intestin est rentré, on sent encore dans le scrotum une masse molle plus ou moins volumineuse, et l'anneau inguinal nest pas complètement libre; le doigt ne .sent
(1) Cette variété de hernie du ctecum sans sac herniaire, admise par tous les au teurs, ne s'explique pas très bien avec les nouvelles notions anatomiques que nous possédons sur la disposition du péritoine par rapport au ciRcum. C'est donc un point d'anatomie pathologique à revoir soigneusement.
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pa» ncttemout les pîiiors. Ce i-as exige une exploration très attentive.
Traitement de la hernie inguinale non ^Irarttfl^e. — Le traitement est palliatif ou curatif. Le traitement palliatif consiste à porter un bandage qui niainlicmie la luTiiie rûdiiitc. Lorsque l'anneau est un peu dilaté et la hernie petite, la contention est généralement facile, mais certains cas présentent Tine difficultr' presque insurmontable.
On vous fora h-i^s souvent cette question : <■ Mon enfant gu<^riral-il de sa hernie en lui faisant porter un bandage ? » Ne répondez pa» d'une imion tout à fait affirmative, car c'est loin d'i>lre certain, mais c'est possible : l'application longtemps prolongée d'un bon bandage contenant absolument l'intestin peut amener une guérison radicale, mais seulement dans l'enfance et la jeunesse : il n'y fiiut plus guère compter à partir de l'âge adulte.
Un bon bandage herniaire est celui qui contient exactement la hernie sans faire souffrir te malade. Pour vous assurer que la contention est exacte, faites tousser le malade dans l'attitude accroupie : si rien ne sort à ce moment sous la pelote, c'est que l'indication est bien remplie.
Les praticiens savent combien certaines hernies sont difficiles à maintenir; les malades vont successivement chez tous les fabricants de bandages et finissent quelquefois, de guerre lasse, par y renoncer. J'ai vu autrefois, à Bicètre, un homme, ancien cocher, atteint d'une hernie inguinale, énorme il est vrai : il avait frappé à la porte de tous les hôpitaux, usé tou^ les bandagistes, et avait été finalement envoyé dans cet hospice comme incut'iible, Sa hernie était entièrement réductible (on ne parlait pas à retle t^poque de cure radicale), et je loi fis, moi aussi, construire un bandage, sans plus de succès que mes collègues. Or, voici ce qui arriva : cet homme, qui était intelligent, se fabriqua lui-même une pelote en bois. A l'aide de son couteau, il la tailla, la modifia, l'adapta patiemment à la région inguinale ot. bref, il vint triomphalement au bout de quelque temps me présenfetr sa hernie absolument maintenue.
Je crois donc qu'il est possible d'arriver à contenir toutes les hernies réductibles, même les plus difficiles, mais h condition que le fabricant y prendra une attention extrême et fera une pelote Irè* exuilomeiit niouk'e sur la région de l'anneau. Notre
confrère Dupré, qui s'était voué à cette tâche, arrivait sous ce rapport à des résultats remarquables.
Chez les tout petits enfants, l'application du bandage demande ta plus grande surveillance pour éviter les excoriations, et la pelote doit être recouverte de gutta-percha.
Faut-il faire porter un bandage aux sujets atteints de hernie inguino-interstitielle ? Oui, sans doute, car nous avons vu que, si la hernie ne peut jamais devenir scrotale, elle est susceptible de décoller les couches de la paroi abdominale : mais il y a là un obstacle sérieux, c'est le testicule, qui ne peut supporter la pression de la pelote. Voici ma conduite dans ce cas souvent embarrassant : s'il est possible de séparer nettement le testicule de la hernie, je fais porter un bandage ordinaire à pelote convexe, et le but est atteint, si le sujet ne souffre pas. Dans le cas contraire, je fais construire une pelote concave, dont la cavité est moulée sur la saillie du testicule. On peut aussi, dans ce cas, songer à une opération assez complexe, sur laquelle je reviendrai à propos de l'ectopie inguinale du tesjticule.
Lorsque la hernie est à moitié réductible, c'est-à-dire si après la rentrée de l'intestin il reste encore dans le sac une quantité plus ou moins grande d'épiploon, faut-il conseiller l'emploi d'un bandage? Je suis de cet avis, à moins que la pression ne soit douloureuse. Dans ce dernier cas, on conseillera simplement un suspensoir. C'est encore ce traitement qu'il faudra conseiller, si la hernie est tout à fait irréductible.
Conseillez aux malades de ne jamais quitter leur bandage, car c'est alors que survient l'étranglement de la hernie. Il sera bon qu'ils en aient toujours un de rechange pour le cas où celui qu'ils portent se casserait.
Chez les enfants et dans la jeunesse, faites porter le bandage nuit et jour, afin d'augmenter les chances de guérison. A un âge plus avancé, il est inutile, à moins d'indications particulières, de conserver le bandage pendant la nuit.
Cure radicale de la hernie inguinale.
La cure radicale des hernies non étranglées, tentée bien des fois déjà à l'aide d'une opération, avait été si bien abandonnée de nos jours que l'idée ne venait môme pas au chirurgien de l'entreprendre, il y a quelques années à peine. Cette opération, aujour-
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d'Ilui devenue coupante, grftce surtout aux travaux de M. Lucas- Championnière, est délinilivemeoi entrée dans la prati<]ue.
Est-ce h dire qu'il faille proposer la cure radicale de leur hernie à tous les sujets qui en sont atteints ? Non, sans doute. Lorsqu'une hernie est facilement réductible, lorsqu'elle est aisément maintenue par un handage.que le sujet n'en éprouve ni gène, ni douleur, il est bien évident qu'une opération ne doit pas être proposée ; d'ailleurs, les malades, pour la plupart, refuseraient de s'y soumettre.
Est-ce que nous pouvons, en effet, leur afiirmer qu'ils seront â tout jamais débarrassés de leur hernie et de l'ennui de porter un bandage ? Non, certes ; il est môme plus sage de (aire pressentir le contraire, c'est-à-dire qu'une nouvelle hernie se reproduira peut-être à la longue et que le port d'un bandage sera nécessaire. J'ai vu un homme opéré par un collègue en septembre, et la hernie avait repris son volume primitif au mois de janvier suivant ; mais je dois dire que l'opération avait été incomplète.
Pour qu'il y ait indication à proposer l'opération de la cure radicale, il ffiutdonc qu'une herniesoitdouloureu.se. qu'elle provoque des troubles digestifs, qu'elle apporte, en un mot, une entrave ii l'existence du sujet, de telle sorte que ce dernier réclame lui-même une intervention. L'opération pratiquée dans ces conditions sera tout bénéfice pour le malade, car, même en eas de récidive, vous l'aure?. mis dans les conditions des gens si nombreux qui sont atteints d'une hernie petite, non douloureuse, facilement réductible; vous aurez substitué une légère infirmité à une maladie grave et menaçante.
M y a, cependant, des cas où l'on peut faire exception à la règle précédente, surtout en ce qui concerne la hernie inguinale pour laquelle se pose, en détinitive, le plus souvent la question de cure radicale. Sous ce rapport, il faut la diviser en deux grandes classes : la hernie des jeunes sujets, des adolescents, et la hernie de l'adulte. La premii^re est presque toujours congénitale, c'està-dire qu'elle doit être rattachée à la persistance du canal péritouéo-vaginal : la seconde est acquise, le plus ordinairement directe, et liée h des conditions anatomiques particulières de la cavitâ abdominale que nous ne connaissons pas |1). Il y a donc
(1} Ce* Foaditicmi mintuiniquei ipéciatet nie pnraU»enl si bien exîiter. que «<ir eertnini >ujet> adullei debtLrmiBi's J'une liernie inguitinlF d'un rfili on n vu une nouvelle bemte te diyv\oyipet <]u edii opposé.
de grandes chances pour que l'on obtienne une cure vraiment radicale dans le premier cas, tandis que le fait sera plus rare dans le second.
Si donc, un jeune sujet, de quinze à vingt ans, je suppose, demande pour des raisons diverses à être débarrassé de sa hernie, bien qu'elle ne le gêne que très médiocrement, j'estime que nous pouvons accéder à son désir ou à celui de la fan^ille, et nous sommes même autorisés à conseiller l'opération. Voici un exemple : Un jeune homme se disposait à entrer à Técole de Saint-Cyr, mais une hernie inguinale scrotale lui en fermait l'entrée ; je n ai pas hésité à Topérer. L'existence d'une hernie ferait obstacle à un mariage, n'hésitez pas à faire la cure radicale. Vous rendez, à coup sûr, un grand service à votre malade pour le présent, vous le mettez, très probablement, à l'abri d'une hernie pour l'avenir et vous ne lui faites courir qu'un si minime danger qu'il peut être considéré comme nul.
Lorsqu'une hernie inguinale coexiste avec une ectopie inguinale du testicule, le cas est plus complexe et j'y reviendrai à propos des maladies de cet organe.
L'opération de la cure radicale est, d'une manière générale, assez délicate et parfois môme très pénible.
Pratiquez une incision de 6 à 8 centimètres au niveau de l'orifice externe du canal inguinal et allez à la recherche du sac. C'est souvent le temps le plus difficile de l'opération, surtout pour les hernies congénitales dont le sac est mince et transparent. Le sac largement ouvert, saisissez l'un des bords de l'incision entre le pouce et l'index et décollez-le doucement en vous préoccupant surtout du canal déférent. Décollez jusqu'à l'orifice supérieur du canal inguinal. Attirez le sac autant que possible à l'extérieur, de manière à faire descendre le péritoine qui tapisse la paroi abdominale. Quand le sac est bien isolé, pratiquez avec la soie plate une ligature en chaîne sur le pédicule, et réséquez. Drainage et réunion de la peau par première intention.
Lorsqu'il s'agit d'un adulte, que la hernie est ancienne et volumineuse, la dissection du sac peut aussi présenter des difficultés extrêmes. On a dû parfois y renoncer, et réunir entre elles les deux faces opposées du sac au niveau de l'anneau par une sorte de capitonnage.
Comment doit-on se comporter avec le testicule ? Il est évidemment de règle de conserver cet organe ainsi que les principaux
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que. Le fait est que la lie raie înguîno-iiilerslitielle constitue une variét(5 bien spéciale, en ce sens qu'elle conserve toujours les mêmes caractères et ne devient jamitis scrotale ; ce n'est donc pas une i^tape de la hernie inguinale ordinaire.
J'ai d(^-niontré. eii 1871. que la hernie iiiguino-întersiitielle est întimemcnl UéB à l'ectopic inguinale du testicule correspondant.
Dans l'ectopie inguinale simple, le testicule voyage facilement dans le canal inguinal, il va et vient constamment dans la cavilé abdominale et maintient l'orince siipt^rieur du canal plus largement ouvert qu'à l'i^tat normal : aussi, n'est-il pas «Hocnant que les viscères trouvent une grande fitcilit^^ h s'y engager. Mais, d'autre part, l'orilico inférieur du canal inguinal n'existe pas sur un sujft atteint d'eclnpie testiculaire, puisipio les nrgiines qui le traversent normalement, testicule et cordon, u'ont pas franclii la paroi abdominale. 11 en résulte que lorsqu'une hernie se produit dans ces conditions, les viscères restent inclus dans le canal inguinal et ne descendent jamais dans le scrotum : la hernie est donc bien réellement inguino-interstitielle. Lorsqu'elle augmente de volume, elle se creuse un espace dans l'i'paîsseur de la paroi abdominale euL^cartaut les divers plans qui la constituent, et forme une sorte do hernie %-enlrale.
Le diagnostic de cette hernie est donc facile à faire, puisqu'on mfime temps que les signes ordinaires, niductibilité, bruit de giirgouillement. on constate l'ubsenoB du testicule dans le scrotum et sa pri^sence dans le canal inguinal.
Quels organes lu hernie contient-elle ? Dans quelles conditions se trriitrmt-Us? — La hernie inguinale peut contenir l'intestin seul ientt^roci''le), l't^piploon seul ii5piplocèle), ou bien ces deux organes à lu fois(enl<^ro-<.'piplocèle). Il est, en général, aisé de s'en rendre compte, et le diagnostic est surtout facile si la bernie est réductible. L'enti'rocèle constitue une tumeur ferme, élastique, et sonore à la percussion, quand elle atteint un certain volume. Lorsqu'on la réduit, on perçoit un bruit degargouilloment caractéristique.
L'épiplocèlu forme une tumeur molle, pAteuse, non élastiijue sous les doigts, et toujours malo à la percussion. La réduction s'opère sans bruit, sauf quelquefois un bruit de frottemeut qui n'a rien de comparable un gargouillement.
L'ent<îro-épiplocèle présente nécessairement les caractères qui
le cordon et suturer ensuite la paroi antérieure. C'est une très bonne opération, dont les résultats sont excellents si elle est menée à bonne fin. (Voir mes Leçons de clinique chirurgicale,)
h. Hernie inf/uinale élrançlée. — Voici comment les phénomènes se présentent dans la grande majorité des cas. Le malade vous dit : « J'étais atteint d'une hernie qui sortait de temps en temps, rentrait facilement d'elle-même dans la position horizontale, ou bien sous la moindre pression, mais cette fois je n'ai pu la faire rentrer. M II est, en effet, extrêmement rare qu'une hernie s'étrangle au moment où elle se produit pour la première fois. Cet accident survient sur des hernies déjà anciennes, et généralement chez les sujets 'qui ne portent point de bandage, ou qui, ayant l'habitude d'en porter, en ont supprimé l'emploi depuis quelque temps.
Vous apprenez également que, depuis le moment où la hernie est sortie, la malade éprouve dans le ventre de violentes douleurs, o'a rendu ni selles ni gaz par l'anus, et est atteint de vomissements.
Assurez-vous d'abord s'il s'agit bien d'une hernie. Vous déterminerez ensuite la variété : est-ce une entérocèle ou une épiplo- •cèle? Recherchez si la hernie est réellement étranglée, ou bien s'il ne s'agirait pas d'une péritonite herniaire.
Les renseignements fournis par le malade et l'examen de la région inguino-scrotale ne laissent pas de doutes, en général, sur l'existence d'une hernie : cependant, il se présente quelques causes •d'erreur qu'il est bon de signaler. Un homme fut apporté à Lariboisière comme atteint d'une hernie inguinale droite étranglée. Il portait, en effet, dans l'aine une tumeur allongée, parallèle à l'arcade crurale, et depuis de longues années cette tumeur ^tait contenue par un bandage. La consistance molle de la tumeur me fit tout de suite songer à l'existence d'un lipome, ce que confirma l'exploration de l'orifice du canal. Cet homme avait été pris subitement, au milieu de la nuit, de coliques violentes avec vomissements, et un médecin, appelé aussitôt, avait dirigé en toute hâte le malade sur l'hôpital.
L'erreur serait également possible, si, au lieu d'un lipome, il s'agissait d'un kyste du cordon ou du canal de Nûck, d'autant plus qu'une pointe de hernie inguinale coexiste souvent avec ces «deux affections : mais on ne tardera pas à obtenir des selles ou une émission de gaz qui fixeront le diagnostic.
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Qu'une adénite chronique s'accompagne de coliques ou, mieux encore, d'une poussée de péritonite, et l'on i^prouve tout d'abord une certaine lu-sitation qu'un examen atlonlif ne tardera pas à dissiper.
J'en dirai autant de l'inllammalion d'une de ces bourses séreuses sous-cutanées, df^terminée quelquefois parla pression du bandage.
Rappelei!-vmi8 encore qu'une orchit^ ai^? proprement dite, c'est-à-dire l'inllammation du testicule lui-même, peut donner lieu à des signes qui ont induit des praticiens en erreur; j'en ai vu plusieurs exemples : on constate, en elTet, une tumeur dans le scrotum, de violentes douleurs irradit-'es vers le ventre suivant le trajet du cordon, et des vomissements, mais l'anneau inguinal est libre et il suflit de songer à l'erreur pour IV'viter.
Le diagnostic est plusdiflicile, si le testicule est en ectopie inguinale ; toutefois, la confusion ne saurait durer longtemps, car les selles ne seront pas supprimées et le malade rendra dos gaz, par l'anus ; d'ailleurs, l'absence du testicule do sa place normalçl fournirait une forte présomption, '
Un cas plus difficile encore peut se présenter, et j'en fus témoin dans une circonstance où j'avais été requis pour opérer une bernic étranglée. Supposez une ectopie inguinale du testicule droit, supposez en même temps une obstruction du cecum par accumulation de matières fécales et quelques signes de péritonite: tout ne concourt-il pas k mettre le chirurgien dans l'erreur? Celle-ci, néanmoins, pourra être évitée par l'examen attentif des signes locaux et par la marche des accidents ; dans tous les cas un purgatif, et mieux un lavement purgatif, lëveraiout les, doutes.
CbeiC la femme, où, je le répèle, la hernie inguinale est inlinj ment plus rare que chez l'homme, une erreur analogue ft la pré--' cédente pourrait être commise : c'est lorsqu'il s'agit d'une hernie inguinale de l'ovaire ; si cet ovaire est eutlammé, sïl existe en même temps des troubles intestinaux, on conçoit que le diagnostic présente au début une grande obscurité, et ne soit éclairé que par la marche des accidents.
Un« ontérocèle étranglée donne naissance à des signes locaux et généraux dont l'ensemble forme un tableau bien caractéristique. Ils varient, cependant, suivant l'époque à laquelle vous êtes
appelé à examiner le malade, au début des accidents ou plusieurs jours après leur apparition.
Voyons d'abord les signes du début, et il faut entendre par début les deux ou trois premiers jours.
La tumeur, plus ou moins volumineuse, occupant Taine seulement, ou en môme temps le scrotum, est, en général, régulière ; la peau qui la recouvre a conservé son aspect absolument normal comme couleur, comme épaisseur ; sa température n'a pas changé. Au toucher, la tumeur est ferme et résistante, presque dure. Elle n'est douloureuse qu'à une forte pression.
En même temps qu'apparaissait cette tumeur, est survenue dans le ventre une douleur subite, d'une violence extrême. Presque aussitôt sont apparus des vomissements, d'abord bilieux, mais qui n'ont pas tardé à prendre une odeur stercorale et une couleur jaunâtre. Depuis ce moment le malade n'a pu aller à la selle etn'a rendu aucun gaz par l'anus. Les gaz, au contraire, s'échappent plus ou moins abondamment par la bouche.
Le ventre est tendu, ballonné, douloureux à la pression.
Le faciès du malade est profondément altéré ; il exprime la souffrance. Suppression du sommeil depuis le début des accidents.
En présence de ces signes^ locaux et généraux, vous pouvez affirmer l'existence d'une entérocèle étranglée.
Vous survenez plusieurs jours après le début des accidents. Les phénomènes observés présentent un aspect un peu différent des précédents. Les signes locaux se sont accentués, tandis que les signes généraux ont plutôt diminué d'intensité ; la région herniaire est devenue rouge, pâteuse, œdématiée, et très douloureuse au toucher, tandis que les douleurs abdominales et les vomissements ont notablement diminué, ce qui pourrait donner au malade et à son entourage une sécurité trompeuse : mais le faciès est encore plus profondément altéré et la prostration est extrême. La nature de ces accidents indique un commencement de gangrène de l'intestin et l'imminence d'un abcès stercoral qui se produira, si la vie se prolonge assez longtemps. Nous ne pouvons pas spéci- .fier le nombre de jours nécessaires pour que ces modifications surviennent, car il existe, suivant les cas, de grandes différences dans la marche de l'étranglement herniaire : j'ai vu l'intestin profondément altéré après quarante-huit heures ; je l'ai trouvé sain après huit jours, ce qu'explique, selon toute vraisemblance, le degré de constriction au niveau du collet.
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S'agirait-il seulemeut d'une épiplocèleèlranglve? il existe un i si grand tiumbre de carHct^res clinitjues communs, que l'erreur < est fucilii ù comuiettre. Dans les deux eus, en eiïet, on observe une tumeur au niveau de lan^gioninguino-scrotale; le malade éprouve dans le ventre des douleurs violentes; il vomit et ne va pas» la selle. Cefiendant, si dans les premières heures le diagnostic est obscur et indécis, il tte tarde pasà devenirun peu plusclair lorsque le praticien suit de près la marche de l'afTection. 1^ tumeur est, il est vrai, moins r(^sistante, moin» dure, moins régiilii^rer] dans l'enlérocèle, mais ce sont là des nuances parfois difficilement appréciables. Le point capital, c'est ipi'il n'y a pas suppression complète des matières fécales, et surtout des gnz, dans l'iîpiplocf-le. Vous apprenez qu'à la suite d'un purgatif ou d'un lavement, des selles liquides (et non des selles mouli>e!i qui occupent le gros intestin) ont été renduei> en môme temps que des gaz; les vomissements sont bilieux et ne renferment pas de matières fécales.
Vous devrez encore vous demander si le sujet ne serait pas simplement atteint lie p'rilnnitr /tprnVrti/'e sans étranglement vériUible. ou bien de cet état mal défini qu'on a appelé ertyotu'm^^^. Comme pour l'épiplocèle, le diagnostic peut, au début, laisser des doutes dans l'esprit, et c'est évidemment un cas de pratique souvent dillicile et embarrassant. ïoulefois, il faut se rappeler que les hernies enflammées ou engouées sont, en général, de volumineuses et jtncieones hernies, mal contenues, ou non contenues, en partie seulement réductibles, el qui même ne rentraient jamais. Comme il est indiqué dans ce? cas d'administrer un purgatif, vous apprendrez que le malade a fini par rendre des matières fécales et des gaz. Les phénomènes marchent moins vite, présentent ntojns d'acuité que dans l'étranglement.
Au résamé, lorsqu'un sujet est atteint d'une hernie ingiiinule deypnne suèilement irréductible ; lorsqn'enmèrne temps apparaissant dos vomissements prenant rapidement le caractère fécaloïde; lorsqu'il y a suppression complète des matières fécales et des giiz, vous devez affirmer l'existence d'une cntérocèle étrangb-e et af;ir sans retard.
Ouc8«rviendra-t-il, en effet, si vous n'intervenez pas? Le malade succombera à peu près certainement dans un collapsus pro-
fond, avec des signes de ce qu'on a appelé justement le choléra herniaire. Cependant, il est bon d'être prévenu que la maladie, abandonnée à elle-même, peut guérir spontanément par le mécanisme suivant. Après quelques jours d'étranglement, l'intestin, qui n'était d'abord que très fortement congestionné, se gangrène et se perfore. C'est à ce moment que les symptômes généraux diminuent d'intensité, tandis que les signes locaux augmentent. En effet, le liquide intestinal s'épanche dans le sac et détermine la formation d'un abcès stercoral qui finit par s'ouvrira l'extérieur, c'est-à-dire qu'il se forme un anus contre nature par lequel s'écoulent toutes les matières accumulées dans l'intestin ; cet anus se resserre peu à peu, se transforme en fistule, et, pour peu que les conditions anatomiques des deux bouts soient favorables, la fistule elle-même se ferme et la guérison est complète. Mais, je le répète, cette évolution de la hernie est si exceptionnelle, qu'il serait fort imprudent d'y compter.
L'indication à remplir est de réintégrer le plus rapidement possible l'intestin dans la cavité abdominale.
Je ne mentionnerai même pas les moyens que tous les auteurs décrivent sous le titre de traitement médical : ils ne servent qu'à faire perdre un temps précieux. J'en dirai autant de certaines manœuvres telles que : sac de plomb sur le pédicule, attitude renversée du sujet, ponctions de la hernie, etc., etc., qui comptent sans doute à leur actif quelques succès, comme tous les traitements en général, mais qui échouent dans la grande majorité des cas et ne doivent, par conséquent, être employés que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles.
Faut-il administrer un purgatif ? Non, si les signes vous permettent d'affirmer qu'il s'agit bien d'une entérocèle étranglée. Le purgatif ne fait alors qu'aggraver la situation. Il est indiqué, si vous avez des doutes à l'endroit d'une épiplocèle ou d'une péritonite herniaire.
Je suppose donc que la hernie est constituée par de l'intestin, vous ne devez avoir qu'un but : réduire cet intestin le plus tôt possible, et, pour cela, deux moyens sont à votre disposition : le taxis et la kélotomie.
Employez le taxis dans la hernie inguinale pendant les trois ou quatre premiers jours ; toutefois, lorsque quarante-huit heures se sont écoulées depuis le début des accidents, soyez très circonspect,
et renoncez à ce moyen, pour peu qu'il y ait des signes d'inflammation locale. Une main saisissant la hernie à son pédicule, c'està-dire au niveau de l'anneau, pressez avec l'autre main à la surface du sac herniaire, et exercez des pressions alternatives et successives avec les deux mains. Placez la cuisse dans la flexion et l'abduction et dirigez vos pressions dans l'axe du canal inguinal, surtout si la hernie est indirecte.
Le taxis peut être fait très énergiquement, surtout au début de l'étranglement, pendant quelques minutes, sans toutefois être ni forcé ni prolongé \ cinq à six minutes sont suffisantes. On commence en général le taxis sur le sujet éveillé, mais une douleur violente et la contraction des muscles abdominaux obligent à donner bientôt le chloroforme, pour peu que la réduction ne s'opère pas rapidement.
Le taxis échoue le plus ordinairement dans la hernie congénitale ; il échoue à peu près constamment dans la hernie inguiiiointerstitielle, ce qui ne doit pas empêcher de le tenter avec prudence dans ces deux variétés de hernie inguinale.
Vous reconnaissez que la hernie est réduite par la disparition de la tumeur. Toutefois, lorsqu'il se trouve dans le sac, en ineine temps que l'intestin, une masse épiploïque plus ou moins adlir»rente, celle-ci ne rentre pas, et la tumeur conserve encore un certain volume.
Par contre, il peut se faire que la hernie soit complètement réduite et que cependant l'étranglement persiste. 11 s'est alors produit une réduction en masse; l'intestin et le sac qui le contient ont été refoulés ensemble dans le ventre, ce qui cause toujours au praticien une grande désillusion. Ces cas rentrent dans l'étranglement interne, dont nous nous occuperons plus loin.
Dans certains cas vraiment embarrassants, surtout si la région inguinale est chargée de graisse, la hernie s'affaisse, paraît se réduire en grande partie, et l'on peut croire qu'il ne reste plus dans le sac que de l'épiploon, et cependant l'intestin y est toujours contenu, ce que prouve la persistance des accidents. On le reconnaît à ce que la hernie reparaît avec son volume primitif peu d'instants après la cessation du taxis.
La manœuvre du taxis suffisamment prolongée n'a donné aucun résultat : il faut tout de suite, séance tenante, pratiquer le débri-
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dément, et le sujet a dû être prévenu de cette éventualité avant d'être endormi.
Voici les règles de la kéloiomie appliquée à la cure de la hernie inguinale étranglée.
La région étant rasée, lavée, procédez en observant rigoureusement la méthode antiseptique.
L'anatomie nous fournit peu de renseignements pour la division des parties molles qui recouvrent le sac, parce que ces parties sont modifiées soit par Tinflammation, soit par le port antérieur d'un bandage. Rappelez- vous même qu'une bourse séreuse peut, à la rigueur, s'être développée sous la peau à la face externe du sac et causer un instant d'illusion au cours de l'opération, puisque l'opérateur peut croire qu'il a pénétré dans le sac herniaire.
Faites à la peau une incision parallèle au grand axe de la hernie ; divisez couche par couche et à petits coups les divers plans qui la recouvrent. Le grand souci de l'opérateur est de reconnaître quand il a pénétré dans le sac. Ne vous servez que le moins possible de la sonde cannelée ; elle donne une sécurité trompeuse; sectionnez de préférence en tendant les tissus avec une pince. On reconnaît généralement la face externe du sac à son aspect lisse et uni, et on est enclin quelquefois à le prendre pour l'intestin lui-même, mais, si vous hésitez, c'est qu'il ne s'agit pas de l'intestin, car, lorsque celui-ci est découvert, il n'y a d'hésitation ni pour le chirurgien, ni pour les assistants, tant son aspect est caractéristique. Divisez donc couche par couche, avec des précautions de plus en plus grandes, jusqu'à ce que vous ayez l'intestin sous les yeux. Le sac de la hernie contient ordinairement un peu de liquide noirâtre, ce qui en facilite l'ouverture et met encore davantage à l'abri de la blessure de l'intestin : quelquefois, cependant, la hernie est sèche, et l'on peut même rencontrer des adhérences de l'intestin avec le sac. Détachez-les avec la sonde cannelée ou le doigt.
Rendez-vous compte alors de Tétat de l'intestin. S'il est tendu, lisse, brillant, noirâtre, congestionné, c'est qu'il est sain (en réservant toutefois la portion correspondant au collet du sac, ce que vous vérifierez un peu plus tard). Il peut être légèrement grenu, un peu dépoli, sans pour cela cesser d'être relativement sain et bon à réduire. S'il est, au contraire, afifaissé, grisâtre, terne, couleur feuille morte, c'est qu'il est frappé de gangrène. Cette complication existe a fortiori^ si vous constatez une perforation.
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Or, la (londuito à tenir si'ra bien difR^rente dans les deux cas.
Je kupp«mp l'iiilpstiti sain : introduise/ un doigt dsns le sac, de fatjoM k bien circonscrire la hernie, à en reconnaître le pédicule. I^vez le me avec la solution phimiqui^c forte ou la liqueur de Van Swjoten, et procëdois ensuite au débridement,
l,c débridement est le temps le plus important de l'opération, ('.onimo il est très difficile, et dnns certains cas impossible, de reciiiitinltre s'il s'agit d'une bernîe indirecte ou directe, et que vous nit pouvez, par cons<5qucnt, pas savoir si l'artère épigastrique siège en dedims ou bien en dehors du collet du sac, ne débridezjamais l'anneau sur les eûtes; </c6ridez toujours directement en haut suivant une direction parallèle à ta Ugne blanche.
Opérez le débridement avec un bistouri boutonné ordinaire, ou mieux avec le bistouri de Cooper.
Portez l'indicateur gauche sur le pédicule de la hernie, la pulpe du doigt appliqué sur l'intestin, et en déprimant celui-ci essayez de pénétrer entre le collet du sac ou l'anneau, ce qui est tout un au point de vue pratique. Introduisez le bistouri à plat en le faisant glisser sur l'ongle; faites bien en sorte (\uc l'intestin ne déborde pas voire doigt sur les côtés et ne vienne pas se porter sur le tranchant du bistouri, insinuez l'instrument entre l'ongle et l'agent d'étranglement; tournez alors le tranchant en haut et divisez le collet sur une hauteur d'environ 1 centimètre. Retirez le bistouri i plat avec précaution comme il était entré, mais laissez l'indicateur gauche en place. Introduisez alors l'extrémité de ce doigt dans la plaie que vous venez de faire ; rendez-vous compte de l'étendue du débridement, et, au besoin, agrandissez-le par la pression.
Saisissez alors l'anse herni<*e et attirez-la au dehors jusqu'à ce que vous ayez sous les yeux la partie étranglée correspondant au collet du sac. Cette partie est pille, déprimée, et porte l'empreinte de la constriclion. Assurez-vous que les tuniques intestinales ne sont pas sectionnées à ce niveau.
Procédez dès lors à la réduction après avoir de nouveau lavé soigneusement le champ opératoire. Si l'anse berniée est petite ou incomplète, pressez directement à sa surface avec les doigts ; si l'anse est volumineuse, la réduction ne s'obtient le plus sou%'ent qu'après quelques tâtonnements, car il faut d'abord repousser dans le ventre la partie de l'anse sortie la dernière.
Si le sac contient une niasse épiploîque, liez-la en une ou
deux parties, suivant son volume, aussi près que possible de Tanneau, et réséquez.
Là se bornait l'opération, il y a quelques années encore, mais aujourd'hui on pratique ensuite la cure radicale de la hernie en isolant le sac, en le liant aussi haut que possible près de Tanneau et en le réséquant.
Drainez, suturez la peau, et appliquez un large pansement antiseptique h^gèrement compressif.
Lorsque la hernie est congénitale (et on le reconnaît, en général, seulement au cours de l'opération, à ce que l'intestin est en contact immédiat avec le testicule), Tagent d'étranglement occupe des places différentes : tantôt il est situé vers la partie moyenne du scrotum ; tantôt, et c'est un détail important à noter au point de vue opératoire, il siège au-dessus du canal inguinal, dans la cavité abdominale elle-même. II faut alors remonter très haut pour trouver le collet de la hernie, et attirer le sac en bas par glissement, afin de rendre le collet plus facilement accessible.
L'opération de la hernie inguino-interstitielle est tout à fait différente de celle que je viens de décrire. Les viscères, en effet, occupent l'épaisseur de la paroi abdominale, dont les couches sont plus ou moins décollées suivant les dimensions de la hernie, et cette variété atteint parfois un volume très considérable. L'étranglement ne consiste pas tant dans la constriction de l'anneau que dans la coudure que subissent les anses intestinales en se portant de bas en haut, et dans la compression que leur font éprouver les muscles de la paroi, et la preuve c'est qu'aux parties étranglées s'en ajoutent de nouvelles dans les heures qui suivent l'apparition des premiers accidents.
L'opération consiste dans une incision de la paroi abdominale, pratiquée à la surface de la hernie dans une étendue en rapport avec son volume. On divise l'aponévrose du grand oblique et les couches sous-jacentes jusqu'à ce qu'on arrive sur l'intestin. S'il était nécessaire pour réduire de débrider l'anneau, on ferait porter la section directement en haut, ou même en dehors, puisque cette hernie se fait nécessairement par l'orifice supérieur du canal inguinal.
Quant au traitement conàécutif à la hernie étranglée, je suis
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d'avis de donner de l'opium à l'inlérieur. i:omme lorsi^uil s'a| d'une plaie piîiitHrante de l'abdomen.
Jl' dois dire ici quelques mots d'un mode opératoire do la lu nie (îlranglôe, souvent diccuté, et pnitiqué depuis J.-L. Petit, l'Imagina : c'est le débridemenl et lu réduction suns ouverture sac. Il est basi? sur cette idt^e anatomo-pathologîque que l'étranglement de l'intestin se Tuit non par le collet du sac herniaire, mais par l'anneau, de telle sorte que, si l'on agrandit ce dernier, il est possible de réintégrer dans le venti-e lecontenu de la hen ' sans ouvrir le péritoine. L'opération est ainsi beaucoup moi grave, ce qui constitue le grand avantage de la métbode. Mais y a, selon moi, de sérieuses objections à lui faire.
D'abord, l'étranglement peut certainement être produit par collet du sac, et la preuve en est dans la possibilité du réduction en masse de la hernie dans le ventre, avec persistance de l'étranglement : c'est ce que l'on observe, en particulier, dans les hernies inguinalescongénitales. Cet argument me parait, à luiâeul, de nature à faire repousser, en principe, l'opération de J.-L. Petit. De plus, n'est-il pas souvent de la plus haute importance do vériQer l'état de l'intestinavant de le réduirc?J'ajoule que laquestion de gravité opératoire a perdu aujourd'hui une grande partie de aa valeur avec la chirurgie antiseptique. En outre, il y a grand avantage à faire l'extirpation du sac, afin d'obtenir, si c'est possible^ la cure radicale : aussi cette méthode, si ingénieuse qu'elle soil doit-elle être dérmitivement abandonnée.
rla^l
L'intestin est gangrené : il ne faut donc pas songera leréduire| d'emblée dans la cavité abdominale. Deux lignes de conduite i présentent au chirurgien dans cette grave circonstance : établin un anus contre nature, ou bien enlever la partie gangrenée, su-J turer l'intestin, et le réduire dans la cavité abdominale conin s'il s'agissait d'une plaie simple.
Quelle est la meilleure de ces deux manières de falR-? S'3* u'i'sisie qu'une très minime lésion de l'intestin, je comprends qu'il soit tn^s tentant de fermer ta plaie par suture et de réduire. Bien que je n'aie pas eu occasion jusqu'ici, dans ma pratique, de faire une semblable opération, il est probable que c'est la conduite .j que je suivrais en pareil cas. '
Mois, lorsqu'une anse complète est gangrenée, et qu'il faudrait
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en pratiquer la résection afin de suturer entre eux les deux bouts séparés de l'intestin, je pense qu'il est préférable de laisser les choses en état et défavoriser l'évolution naturelle de la maladie en établissant unanus contre nature. La vie du sujet est, sans doute, très menacéedans les deux cas, moins cependant, je crois, dans le second.
Si l'on se décidait pour la suture, il serait bon de maintenir la portion suturée adossée à la paroi à l'aide d'un fil, afin d'empêcher, autant que possible, la chute des liquides intestinaux dans le péritoine, s'il survenait une désunion.
L'établissement d'un anus contre nature est très simple. Unissez l'intestin à la peau à l'aide de quelques fils.
Faut-il, alors, débrider le collet du sac comme si l'on devait réduire ?
Il est très fréquent d'observer, même après l'établissement de l'anus, que l'intestin ne se débarrasse pas de son contenu, et les accidents continuent ; le débridement serait certes très utile à ce point de vue. Mais, d'un autre côté, l'intestin peut être perforé au niveau du collet, et le débridement favorise alors la chute des matières fécales dans le péritoine : il y a donc intérêt, dans ce cas, à laisser les choses en place ; c'est pourquoi je considère qu'il est préférable de ne pas débrider. Si, dans les heures qui suivent l'opération, il ne se fait aucun écoulement par la plaie^ introduisez doucement une sonde en gomme ou en caoutchouc dans le bout supérieur que vous arriverez à reconnaître par tâtonnement.
L'examen du malade vous a démontré qu'il ne s'agit pas d'une entérocèle étranglée, mais d'une épiplocèle ou d'une péritonite herniaire ; c est alors au traitement purement médical qu'il convient d'avoir recours : purgatifs, lavements purgatifs, grands bains, application de la glace, etc.
2*" Hernie crurale. — De même que la hernie inguinale se rencontre beaucoup plus souvent chez l'homme que chez la femme, ainsi la hernie crurale est-elle à peu près exclusive à cette dernière.
Ce chapitre exigera moins de développements que le précédent, car bon nombre de caractères étant communs à toutes les hernies, j'ai dû les signaler à propos de la hernie inguinale.
La hernie crurale est caractérisée par une tumeur qui siège
dans Taine, au-dessous de Tarcade crurale et vers la partie interne de cette arcade.
Le sujet se présente au praticien dans deux conditions : sa hernie n'est pas étranglée, ou bien elle est atteinte d'étranglement.
a. Hernie crurale non étranglée. — Plusieurs points sont à résoudre : vous rechercherez d'abord s'il s'agit bien d'une hernie, ensuite quelle est la variété de hernie, et vous instituerez le traitement.
Éliminez tout de suite la hernie inguinale, en vous appuyant sur ce fait que la tumeur est située au-dessous de l'arcade de Fallope et que môme si elle remonte, en raison de son volume, un peu au-devant de l'arcade, la masse principale siège au-dessous. Le pli de l'aine proprement dit et la grande lèvre sont intacts.
Elle est ou non réductible.
Si la hernie est réductible, le diagnostic en est généralement facile : elle disparaît à la pression, dans le décubitus, et donne naissance, en se réduisant, à un bruit de gargouillement, lorsqu'elle contient de l'intestin : mais, comme cette hernie est, le plus souvent, en grande partie, sinon totalement épiploïque, ce bruit peut ne pas exister.
On pourrait, toutefois, la confondre avec un abcès froid, un anévrysme de l'artère fémorale ou une dilatation veineuse de la saphène interne à son embouchure dans la veine fémorale.
L'abcès froid provient d'une lésion de la colonne vertébrale, et le malade accuse toujours de vives douleurs antérieures dans cette région ; vous pourrez même constater la saillie d'une apophyse épineuse. En môme temps qu'un foyer crural, il en existe donc toujours un second dans la fosse iliaque interne, et il est possible de percevoir une fluctuation très nette en faisant refluer le liquide d'un foyer dans l'autre par-dessous l'arcade crurale. Dans la hernie, la fosse iliaque interne est libre.
Il est bon de savoir qu'un abcès par congestion pourrait, à la rigueur, contenir des gaz qui donneraient naissance au bruit de gargouillement, nouvelle cause d'erreur, mais qui sera évitée à l'aide du signe précédent.
Lorsque l'abcès atteint un certain volume, il descend dans la gaine du psoas jusqu'à l'attache du petit trochanter : aussi, se trouve-t-il situé un peu plus bas et plus en dedans que la hernie
crurale ordinaire, circonstance qui frappe tout de suite un œil un peu exercé.
Si Tanévrysme de Tartère fémorale est réductible avant qu'il existe des caillots dans la poche, il présente aussi à cette période des signes spéciaux : battement et bruit de souffle, qui ne peuvent laisser aucun doute dans l'esprit.
La dilatation de la veine saphène interne peut en imposer de prime abord pour une hernie crurale, mais le mode de reproduction de la tumeur après la réduction permettra d'établir le diagnostic. Si, après avoir réduit, vous maintenez un doigt sur l'anneau, la tumeur ne se produira pas en cas de hernie, tandis qu'elle réapparaîtra au-dessous du doigt, s'il s'agit d'une dilatation veineuse ; j'ajoute que la consistance des deux tumeurs est toute différente : la hernie est résistante et ferme au toucher, tandiS" que la tumeur veineuse est molle et fluctuante.
Lorsque la hernie crurale n'est pas réductible, le diagnostic est beaucoup plus difficile. On pourrait très aisément la confondre avec une tumeur ganglionnaire sous-aponévrotique. Je ne voismêmc pas trop comment il est possible de différencier ces deux tumeurs, si ce n'est par les commémoratifs. Il est vrai qu'en palpant avec soin l'abdomen au-dessus de l'arcade crurale on peut sentir, en cas de hernie, une corde tendue partant de l'anneau ; mais cette sensation est difficile à percevoir, impossible môme, si la paroi abdominale est chargée de graisse. En un mot, toute tumeur liquide ou solide, siégeant en arrière du fascia lata dansla région du canal crural, sera fort difficile à distinguer d'unehernie crurale irréductible.
Vous avez admis l'existence d'une hernie crurale : à quellevariété avez-vous affaire?
Cette question présente moins d'intérêt que pour la hernieinguinale, car il n'existe guère, en réalité, qu'une seule variété dehernie crurale. Sans doute, les auteurs signalent la présence de l'intestin dans la gaine des vaisseaux, dans celle du psoas ou du pectine, son passage à travers le ligament de Gimbernat, maisce sont là des curiosités qui relèvent beaucoup plus de l'anatomiepathologique que de la clinique. La véritable hernie crurale, celle que l'on rencontrera dans l'immense majorité des cas, se fait par l'anneau crural et sort du bassin dans le point a (fig. 102), entre le ligament de Gimbernat b qui se trouve en dedans et la gaine des vaisseaux fémoraux ou, d'une façon plus précise, la
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veine fi^morale c située en dehors. Les rapports du collet du sac J sont donc les suivants ; en avant, l'arcade crurale ; en arrière, le j ligament de f'ooper ; en dedans, le Lord tranchant du ligament de j 4^îimbernat; en dehors, la veine ft'morale. Cette hernie alieinlrare- I ment un gros volume, mfiine quand elle est ancienne, bridée j qu'elle est en bas par la rencontre du feuillet superficiel avec le j feuillet profond du rascialata(l). C'est ù cette disposition anato-
mique que la hernie doit, lorsqu'elle se développe, de remonter aunl devant de l'arcade de Fallope, au lieu de descendre dans la cuisse,] On a beaucoup discuUïsur le riMe que ji)ue le fascia crilriforaiit| dans la hernît' crurale : j'y reviendrai à propos du di'bridementt car c'est un point important qui touche au traitement.
(I) J'ai obirrvf, dam mon icrvire. une Fruinie iilteintu d'une hernie crurale prA-'fl •«ntant le volame d'une U'Ib d'adulte el descendaDl >ers le genou. Cette bernltl pariiiMlt DO reur«nuer que d« l'iDieitin et était complu te ment irréductible, mnlule, qui n'avait Jauiaii porté de bnnd'i^e, éprouvait Bvulement (l<> la g'ne V ttoit entrer A l'hOpilal puur uue ulc^rnllmi Je la peau alégeaat uu aomuict de Ul | luuicur.
Cette variété de hernie se reconnaît sur le vivant en ce qu'elle est située immédiatement en dedans des vaisseaux.
Quant à son contenu, il est souvent épiploïque, et Tépiploon seul constitue probablement, pendant fort longtemps, la hernie.
A Tinverse de la hernie inguinale, la hernie crurale se rencontre rarement chez les enfants, ce qui s'explique, puisqu'il n'existe là rien de semblable à la migration du testicule et du cordon, entraînant avec eux le péritoine. Le jeune âge est donc un motif pour ne pas accepter facilement Thypothèse d'une hernie lorsqu'on trouve une tumeur occupant la région du canal crural.
La hernie crurale est peut-ôtre encore plus difficile à maintenir que la hernie inguinale, en raison des mouvements incessants de flexion et d'extension du membre inférieur à son niveau. Le traitement consiste dans le port d'un bandage le mieux adapté possible aux parties.
La cure radicale est moins indiquée ici que pour la hernie inguinale, en raison du petit volume qu'atteint la hernie crurale, et du peu de gêne qu'elle occasionne en général. Cependant, si les malades en éprouvent quelque inconvénient sérieux, et s'ils la réclament, vous êtes autorisé à la pratiquer, en vous rappelant, pendant la dissection du sac, que ce dernfer est, par sa face externe, contigu à la veine fémorale.
On a bien cherché à oblitérer ensuite l'anneau crural à l'aide d'une opération qui rappelle celle de Bassini pour la hernie inguinale, mais les conditions anatomiques sont bien différentes dans les deux régions, et je doute fort que l'on puisse trouver assez de tissus pour obturer l'anneau d'une tiianière durable^ même en empruntant un lambeau au muscle pectine et à son aponévrose.
Certains chirurgiens ont proposé de faire la cure radicale en allant chercher le sac du côté de l'abdomen. Je m'imagine que c'est par amour des difficultés.
b. Hernie crurale étranglée, — Les phénomènes de l'étranglement intestinal sont toujours identiques, quel que soit le lieu où il se produit : aussi la malade nous apprend-elle qu'il est survenu subitement dans l'aine une tumeur, en même temps qu'une violente douleur dans le ventre et des vomissements. Depuis ce moment, elle n'a rendu par l'anus, ni matières fécales, ni gaz.
Le diagnostic d'une hernie crurale étranglée est ordinairement
facile à faire, d'autant plus que la péritonite herniaire et Tengouement sont beaucoup plus rares que dans la hernie inguinale. La description classique, et en quelque sorte typique, de la hernie crurale étranglée est celle-ci : tumeur dure, petite, marronnée. Cette tumeur est môme parfois si petite, que Ton a presque de la difficulté à la trouver, surtout si la femme est chargée d'embonpoint, et ce sont, en général, ces petites tumeurs qui donnent lieuaux phénomènes les plus aigus, car il peut se faire qu'au lieu d'une anse complète d'intestin, une portion d'anse seulement soit pincée, auquel cas la partie étranglée, étant privée des vaisseaux mésentériques, se gangrène rapidement.
Il n'existe guère qu'une cause d'erreur dans ce cas, mais elle est intéressante à noter. L'espace a (fig. 102) est normalement occupé par un ganglion lymphatique reliant lachaîne des ganglions inguino-cruraux à celle des ganglions lombaires. Or, l'inflammation aiguë de ce ganglion peut donner naissance à des phénomènes presque identiques à ceux de l'étranglement herniaire : le sujet est pris de vives douleurs dans l'aine, irradiant dans le ventre, et de vomissements. Remarquez qu'en même temps est apparue dans l'aine une tumeur petite, dure, occupant exactement le siège de la hernie crurale. L'erreur est donc possible, surtout de prime abord.
Le diagnostic différentiel repose sur ce fait que les vomissements ne prennent pas le caractère fécaloïde, mais restent bilieux, et qu'il n'existe pas de suppression complète des matières fécales, et surtout des gaz. Cependant, si on n'a pas le temps d'observer le malade, si on ne le voit, par exemple, qu'après quarante-huit heures, et que l'opération paraisse urgente, l'erreur peut être commise, et j'ai souvenir d'avoir jadis opéré un homme dans ces conditions, en 1868, à l'hôpital Saint-Antoine, croyant avoir affaire à une hernie crurale. L'inconvénient, d'ailleurs, n'est pas grand, puisqu'en découvrant le ganglion on supprime l'étranglement qu'il subit et, du môme coup, les accidents.
Que faire en présence d'une hernie crurale étranglée?
Ne vous attardez pas au traitement médical, qui convient moins encore ici que dans la hernie inguinale, et pour plusieurs raisons : d'abord, il est beaucoup plus rare que la hernie crurale soit simplement enflammée ou engouée, et les signes de l'étranglement sont si évidents que le praticien n'hésite pas : il est donc inutile
de faire l'épreuve du purgatif. De plus, les accidents dans cette hernie marchent très rapidement, et quelques heures de plus ou de moins d'étranglement peuvent avoir une influence décisive sur le résultat de l'intervention.
Le taxis réussit rarement dans la hernie crurale et ne doit plus être employé après quarante-huit heures d'étranglement. Ayez donc alors recours d'emblée à la kélotomie, et pénétrez-vous de cette idée que l'opération réussira d'autant mieux qu'elle sera plus rapprochée du début de l'accident.
Pratiquez une incision parallèle à l'axe de la cuisse, et divisez les enveloppes de la hernie couche par couche jusqu'à ce que vous arriviez sur l'intestin. Je répète encore ici que les connaissances anatomiques servent peu pour ce temps opératoire, parce que les parties sont parfois si profondément modifiées qu'un anatomiste de profession a peine à les reconnaître. Aucun organe important, d'ailleurs, ne saurait s'offrir au bistouri. Lorsque le sac est ouvert, souvent Tépiploon se présente et parait en occuper la plus grande partie. Dégagez l'épiploon avec les doigts, et vous trouverez profondément le corps du délit, c'est-à-dire une anse d'intestin appliquée contre l'anneau crural.
Vous reconnaîtrez l'état de l'intestin aux caractères que j'ai déjà indiqués à propos de la hernie inguinale. L'intestin étant reconnu sain, il faut débrider et réduire.
Je ne reviendrai pas ici sur le débridement et la réduction de la hernie par la méthode de J.-L. Petit, c'est-à-dire sans ouverture du sac ; elle est passible des reproches que je lui ai déjà adressés ; cependant, elle conviendrait mieux à la hernie crurale qu'à la hernie inguinale, car, dans la première, l'étranglement se fait beaucoup plus souvent par l'anneau que par le collet du sac : on pourrait même dire qu'il se fait constamment par l'anneau.
On a beaucoup écrit, il y a quelques années, sur l'agent d'étranglement de la hernie crurale, et l'on a émis cette singulière idée que l'anneau crural n'y était pour rien. Arrivée sous le fascia cribriformis qui forme la paroi antérieure du canal crural, la hernie s'engageait par les trous de ce fascia et s'y étranglait. Mais, qui donc a vu dans le fascia cribriformis d'autres trous que ceux qu'y pratique le bistouri? S'il ne s'agissait dans l'espèce que d'une discussion purement théorique, je ne m'y arrêterais pas, mais Demeaux tira de ses recherches cette fatale conclusion que, dans la hernie crurale, il fallait débrider en dehors du collet du sac.
Or, il est impossible de prendre plus le contre-sens de la vérité, car on pourrait, à la rigueur, débrider tout le pourtour du collet de la hernie, excepté en dehors.
Le mécanisme de Tétranglement de la hernie crurale m'apparaît avec une grande simplicité, et les nombreuses opérations que j'ai pratiquées n'ont fait que me confirmer dans ma manière de voir.
La hernie crurale classique, la seule dont il y ait lieu de s'occuper dans la pratique, se fait, avons-nous dit, par le point a (fig. 102), c'est-à-dire par la partie la plus interne de l'anneau crural, celle qui est réservée au passage des lymphatiques. Il est très vraisemblable que, pendant de longues années, elle est seulement graisseuse ou épiploïque. A un moment donné, une anse d'intestin, ou même souvent une portion d'anse, s'y engage brusquement et se trouve serrée par le pourtour de l'anneau, priacipalement par le bord tranchant du ligament de Gimbernat. Elle se tuméfie aussitôt, comme le fait l'extrémité d'un membre sur lequel on applique une forte ligature, et l'étranglement est produit.
Il n'est pas douteux que l'agent d'étranglement de la hernie crurale est l'anneau crural, et jamais région fut-elle mieux disposée h cet effet ? N'est-elle pas circonscrite de tous côtés par des plans fibreux inextensibles, résistants, dont l'un môme présente un bord tranchant? Or, voyez la figure 102 : n'est-il pas évident que, si vous débridez en dehors, vous avez de grandes chances d'intéresser la veine fémorale ? Le débridement peut se faire en avant sur l'arcade crurale, en arrière sur le ligament de Cooper, mais le lieu d'élection est en dedans, sur le ligament de Gimbernat, car, outre que ce ligament est l'agent principal de l'étranglement, la section ouvre plus largement l'anneau et facilite la réduction.
Un accident serait, à la rigueur, possible en débridant le ligament de Gimbernat : c'est la blessure de l'artère obturatrice. Lorsque cette artère naît de l'épigastrique, elle passe derrière le ligament pour se rendre au trou obturateur (voy. Anat. topoyr,^ p. ()78, fig. 212, S"" édition), mais on est à l'abri de tout danger, si Ton débride le ligament dans le point oii il se continue avec l'aponévrose du muscle pectine, c'est-à-dire dans le sens de la flèche A. (Voy. fig. 102.)
Reprenons donc notre opération. Pour débrider, portez l'indicateur gauche au fond de la plaie, sur le pédicule de la hernie, et
cherchez, en déprimant Tintestin, à sentir avec rextrémité du doigt le sillon qui sépare les viscères de l'anneau, ce qui n'est pas toujours très facile. Introduisez ensuite dans ce sillon, et à plat, en suivant la surface unguéale, le bistouri de Cooper; redressez l'instrument et portez le tranchant dans la direction que je viens d'indiquer, c'est-à-dire obliquement en arrière et en dedans. Agrandissez ensuite l'anneau, ainsi débridé, soit avec le doigt, soit avec une sonde cannelée. Si, pour une cause quelconque, on ne pouvait faire porter le débridement dans le point précédent, que je considère comme le lieu d'élection, on débriderait soit directement en avant sur l'arcade crurale, soit en arrière sur le ligament de Cooper.
Comportez-vous ensuite comme je l'ai dit à propos de la hernie inguinale.
C'est, en général, un peloton adipeux sous- péri tonéal qui s'engage d'abord dans l'anneau crural et fait, en quelque sorte, la voie à la hernie. Ce peloton peut augmenter au point de constituer un véritable lipome situé à la face externe du sac, et qu'il faut enlever au cours de l'opération.
3* Hernie ombilicale. — La hernie ombilicale diffère suivant qu'il s'agit d'un enfant ou d'un adulte.
La hernie ombilicale des enfants apparaît peu de temps après la naissance, et ne doit pas être confondue avec la hernie congénitale proprement dite, qui, d'ailleurs, est beaucoup plus rare.
Dans cette dernière, il s'agit plutôt d'un vice de conformation que d'une hernie, puisque les viscères n ont jamais fait partie de la cavité abdominale.
Petite tumeur réductible, soulevant la cicatrice ombilicale, se distendant par les efforts de l'enfant, tels sont les caractères de cette hernie, qui ne saurait être confondue avec aucune autre lésion. Après réduction, le doigt sent aisément le pourtour de l'anneau dilaté.
La hernie ombilicale des petits enfants présente une grande tendance à la guérison spontanée par le retrait graduel de l'orifice qui lui donne passage, et la preuve en est que cette affection, assez commune aux premiers âges de la vie, est très rare dans la jeunesse, et n'apparaît plus que dans l'âge adulte. Il est bon, néanmoins, d'y opposer un traitement, mais à condition qu'il n'apporte pas obstacle au travail de la nature. Or, c'est ce qui arrive néces-
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sairement si l'on applique sur la hernie une pflolo siiilltinte, qui pénMre dans l'anneau et l'empêche de se resserrer.
Le meilleur traitement consiste donc à exercer à la surface de la tumeur une pression qui In maintienne simplement réduite. Un petit bandage avec une pciotr plate remplira ce but. Un simple bandage de loile suffisamment serré pourra mOmesufâre si In hernie est peu prononcée. .le me suis souvenl bien trouvé de l'application d'un banda^ de corps en diachylon, lorsque la peau de l'enfant en supporte aisL'ment le contact.
il est bien rare, d'ailleurs, que la hernie ombilicale des nou-
.u-nés présente des complications.
Il n'en est pas de même de la hernie ombilicale di- l'uilulte^ et I0U9 devons faire ici la même division que pour les hernies inguinale et crurale, c'est -û-din' que le praticien l'observe dans deux conditions : non (étranglée, et (5tranglée.
ra. Hernie ombilicale de l'adulte non ^à-anglée. — Vous ave/&
toudre les questions suivantes : Existe-t-il une hernie ombilicale? Quels viscères contient-elle?
Vous reconnaîtrez facilement l'existence d'une hernie ombilicale, surtout si elle est réductible : tumeur plus ou moinïi volumineuse occupant exactement l'ombilic, disparaissant sous lapression du doigt en laissant après elle un orifice arrondi, dont on perçoit trfes aisément les contours libreux et résistants. On Il '■! prouverait quelque difficulté que si la hernie était petite et développée sur un sujet dont la paroi abdominale est chargée de graisse, circonstance, d'ailleurs, assez fréquenle dans l'espèce,
Lorsque la hernie n'est pas réductible, on la confondrait plus aisément avec des tumeurs d'une autre nature. Ces dernières, qui feront plus loin l'objet d'un chapitre spécial, sont, du reste, fort rares, si bien qu'en présence d'une tumeur de l'ombilic toutes les présomptions sont a priori en faveur d'une hernie. Nous reviendrons sur ce sujet.
Il n'est pas facile de reconnaître le contenu d'une hernie ombilicale. On y trouve de la graisse, de l'épiploon, et des viscères ; j'y ai renconlré une portion du cAlon transverse, Icltoment distendue par des mati^'res fécales, qu'il en était résulté
Kie obstruction intestinnle.
Lorsque In hernie est petite, c'est-Ji-dire au délmt de sa forma-
tion, elle est, le plus souvent, constituée exclusivement par de la graisse. La couche graisseuse sous-péritonéale s'hypertrophie ; un peloton adipeux s engage dans Tanneau en attirant avec lui le péritoine ; l'anneau se trouve peu à peu distendu, et les viscères y pénètrent ultérieurement ; c'est pour cette raison que la hernie ombilicale apparaît à un âge déjà avancé de la vie et, de préférence, chez les sujets à paroi abdominale chargée dégraisse. (Voy. Anat. topogr.^ 9* édition, fig. 203, p. 654.)
On reconnaîtra l'épiplocèle ombilicale à la consistance molle et pâteuse de la tumeur, et Tentérocèle à la résistance, l'élasticité, et la sonorité des parties. La hernie ombilicale n'est recouverte que par la peau, et encore celle-ci est-elle souvent très amincie ; aussi, les anses de l'intestin se dessinent-elles, à l'extérieur, surtout lorsque la hernie est très volumineuse. Ce volume est quelquefois énorme, c'est une véritable éventration pouvant contenir presque tous les viscères de la cavité abdominale.
Tant que la hernie ombilicale est petite, la réduction en est généralement facile, mais, à mesure qu'elle augmente de volume, elle devient irréductible, soit en totalité, soit en partie. Comme dans les hernies inguinales anciennes et volumineuses, il existe dans le sac une masse épiploïque et de l'intestin : or, l'épiploon finit par adhérer aux parois du sac et ne rentre pas, tandis que l'intestin rentre sous une pression plus ou moins forte : ne vous hâtez pas de déclarer une hernie ombilicale irréductible, car c'est quelquefois seulement après des efforts prolongés et bien dirigés que la réduction est obtenue.
Le traitement de la hernie ombilicale non étranglée est palliatif et curatif.
Le traitement palliatif consiste dans le port d'un bandage, et vous rencontrerez les difficultés que j'ai signalées à propos de la hernie inguinale : certaines hernies sont facilement contenues, tandis que d'autres résistent à l'application des bandages les plus perfectionnés. Je répéterai encore ici qu'on ne réussira qu'à l'aide d'une pelote exactement moulée sur la région.
Lorsque la hernie n'est que partiellement réductible, il n en faut pas moins conseiller le port d'un bandage, car on évite de la sorte l'augmentation incessante du volume de la masse, et surtout la sortie brusque d'une nouvelle anse d'intestin, ce qui est la cause habituelle de l'étranglement. Seulement, dans ce cas, au lieu d'être convexe, la pelote présentera une surface plane ou même légère-
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meut concave, en rapport avec la forme cit le volume de la hernie.
(Juoat fi la cure radicule de la hernie ombilicnle, je ferai les j mémeobsen'ations qu'à propos des hernies inguinale et crurale. Si le sujet n'éprouve que de légers inconvénients, contentez-vous I du bandage. S'il existe, au contraire, des douleurs, des troubles | digestifs sérieux, une tendance à l'étranglement, si le malade, i un mol, réclame l'intervention, vous êtes autorisé à agir.
La cure ntdivale de la hernie ombilicale a éir>, dans ces der- ' nii''res années, l'objet d'uji certain nombre de travuux, en particulier de la part de M. le D"" Dauriac. J'ai longuement étudié cette question dans mes Leçons de ciinii/ue chirurgicale, auxquelles
renvoie le lecteur.
h. Hernie ombilicale étranglée. — Lorsqu'un sujet porteur d'une bcrnie ombilicale est pri?, plus ou moins subitement, de douleurs violentes irradiant dans le ventre et de vomissements; lorsque la hernie a cessé d'être réductible, ou bien si, tout en n'étant déjà plus réductible, elle est devenue tout à coup plus tendue, plus dure, plus volumineuse, on dit d'une façon générale que la hernie s'est étranglée.
Ce cas est l'un des plus sérieux et les plus intéressants de la pratique, car il est souvent fort diflicile de savoir si l'on a affaire h. un véritable étranglement ou bien à une péritonite herniaire : c'est, en effet, dans la hernie ombilicale que l'on observe le plus ordinairement ce dernier accident.
I.a péritonite herniaire se développe d'habitude sur les hernies anciennes, volumineuses et irréductibles, de telle sorte qu'a priori, lorsque ces derniers caractères existent, c'est une présomption en faveur d'un pseudo-étranglement, mais ils sont loin de fournir une certitude. Il est i»ossible que la hernie n'ait été. jusqu'alors, constituée que par de I épiploon, lorsqu'une anse intestinale a fait brusquement irruption dans le sac ; il est possible aussi que, la hernie étant une entéro-épiplocèlu. une nouvelle portion d'intestin soit venue se placer à côté de l'ancienne, .l'ai observé ce dernier CHH sur un de nos confrères, dont la hernie s'étrangla subitement \ snuB mes yeux, dans mon cabinet, & ce point que je dus le faire coucher immédiatement. I
L'apparition brusque, la soudaineté des accidents, plaide fortement on faveur d'un étranglement, bien qu'à la rigueur une péritonite puisse aussi se développer rapidement. Les vomisse-
ments qui apparaissent tout de suite deviennent presque aussitôt fécaloïdes dans Tétranglement, tandis qu'ils restent bilieux dans rinflammation. On observe une suppression absolue des selles et des gaz dans Tétranglement, ce qui n'a pas lieu au même degré dans l'inflammation. La marche des deux affections est différente : dans l'étranglement, les accidents prennent immédiatement une grande intensité; au bout de quarante-huit heures, le faciès du malade a subi une altération profonde, tandis que dans l'inflammation l'état du malade ne parait pas plus grave après quatre ou cinq jours qu'au début des accidents. Si, à un certain moment, il y a eu émission de matières fécales et de gaz, la question est jugée. Mais, je le répète, s'il y a des cas dans lesquels un praticien un peu exercé distingue sans peine et dès le début un étranglement d'une péritonite herniaire, il en est d'autres qui le plongent dans un grand embarras et le forcent à suspendre son jugement.
Le traitement médical n'a pas plus de chances de réussir dans la hernie ombilicale étranglée que dans la hernie inguinale ; défiezvous surtout de l'emploi de la glace appliquée immédiatement sur la poche : la peau qui recouvre les viscères est parfois si mince, qu'il peut survenir des plaques des phacèle. S'il s'agit manifestement d'un étranglement, arrivez le plus tôt possible aux deux seules ressources utiles : le taxis et le débridement.
Lorsque la hernie est petite, le taxis ne présente rien de spécial ; il suffit de presser directement avec les deux mains sur la masse entière. Mais, si la hernie est volumineuse, comme une tête d'enfant, par exemple, il est difficile de savoir où faire porter la pression, de reconnaître où se trouve la nouvelle anse intestinale qui s'est étranglée. C'est à ces cas que convient particulièrement l'emploi de la bande de caoutchouc conseillée par Maisonneuve. Le meilleur mode d'application consiste à entourer la hernie ellemême par un certain nombre de tours de bande circulaires, mais il faut pour cela qu'elle fasse un relief accusé à la surface de l'abdomen, qu'elle soit comme pédiculée. Si, au contraire, la hernie est aplatie, étalée, il faut passer la bande autour du corps. Lorsqu'au bout de quelques minutes, le malade éprouve tout à coup du soulagement et que la hernie s'affaisse, on retire aussitôt la bande ; sinon, on la laisse en place un temps plus ou moins long suivant la tolérance du sujet.
Le taxis ayant échoué, ou ne convenant pas en raison du temps qui s'est écoulé depuis le début de l'étranglement, il faut, sans retard, recourir à la kélotomie.
Il y a quelques années à peine, l'utilité de la kélotomie était fortement contestée dans le traitement de la hernie ombilicale étranglée, et la plupart des chirurgiens s'abstenaient de la pratiquer, en raison du dénouement considéré comme fatal. Cette opération réussit sans doute moins souvent dans la hernie ombilicale que dans les hernies inguinale et crurale, mais elle a donné, cependant, de nombreuses guérisons, et, de nos jours, la question n'est même plus discutable. En présence d'une hernie ombilicale étranglée, l'indication absolue est de pratiquer le débridement le plus tôt possible.
Sur la partie saillante de la tumeur, correspondant, en général, à la cicatrice ombilicale, la peau et le péritoine sont tellement unis ensemble qu'on a pu dire que la hernie ombilicale ne possédait pas de sac, ce qui est une erreur : mais la vérité est que ce sac est d'une minceur extrême et, je le répète, fusionné avec la peau. Aussi, faut-il prendre les plus grandes précautions, lorsque l'incision des téguments doit porter en cet endroit, pour ne pas intéresser les parties contenues dans le sac. En arrivant à la circonférence de la hernie, le péritoine n'adhère plus à la peau et en est séparé par une couche cellulo-graisseuse plus ou moins épaisse : aussi faut-il faire porter de préférence la première incision à ce niveau, vers la partie supérieure de la tumeur.
Le sac étant ouvert, on examine attentivement le contenu. Ce peut être une masse épiploïque, derrière laquelle est cachée une anse d'intestin nouvellement sortie ; c'est le cas le plus simple et le plus favorable. On trouve quelquefois un certain nombre d'anses intestinales qui sont adhérentes entre elles, adhérentes au sac, et l'on éprouve la plus grande difficulté à reconnaître celle sur laquelle porte spécialement l'étranglement, circonstance évidemment des plus graves au point de vue du résultat opératoire, et c'est l'observation de cas semblables qui avait détourné nos de^ vanciers de la pratique de cette opération. Celle-ci peut-être, en effet, complètement inutile, et l'on ne saurait préciser une règle de conduite qui doit varier suivant l'état des parties. Si le diagnostic d'une semblable disposition pouvait être établi d'avance, il serait sans doute préférable de ne pas opérer, quelque pénible qu'ilsoit de laisser succomber un malade sans tenter au moins de le guérir.
HERNIE DE L\ LIGNE BLANCHE
Le (lébridement est fait avec les mêmes précautions que dans les hernies inguinale et crurale et doit porter sur la partie supé- . rieure de Tanneau, un peu à gauche, afin d'éviter la blessure de la veine ombilicale. L'intestin étant réduit, réséquez Tépiploon au ras de l'anneau, et une partie du sac herniaire, si cela est possible. Il sera très utile d'appliquer deux ou trois points de suture profonds, péritonéaux, de façon à rapprocher les bords de l'anneau. Sutures superficielles, drainage et pansement antiseptique.
Les hernies abdominales rares sont : la hernie de la ligne blanche, les hernies ventrale, obturatrice et lombaire.
Hernie de la ligne blanche, — La hernie de la ligne blanche est caractérisée par l'existence d'une tumeur qui occupe exactement la ligne médiane et siège presque toujours au-dessus de l'ombilic, à quelques centimètres de cette dépression. Elle est beaucoup plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
Cette hernie présente, en général, un petit volume et ne dépasse guère celui d'un œuf de pigeon ou d'un œuf de poule, bien qu'aucune disposition anatomique ne s'oppose à ce qu'elle atteigne de plus grandes dimensions. (J'en ai observé une, à la Charité, ayant le volume d'une tête d'enfant.)
Elle peut être réductible spontanément ou par une pression exercée à la surface, et l'on perçoit à ce moment un bruit de frottement plus ou moins prononcé. Nul doute alors qu'il ne s'agisse d'une hernie et d'une hernie épiploïque. Mais il est possible que la tumeur ne se réduise pas et présente alors les caractères d*un lipome de la ligne blanche. Est-ce une raison pour ne pas accepter, dans ce cas, l'hypothèse d'une véritable hernie? Non, parce que le lipome n'est que la première étape de la hernie. Voici, en effet, la pathogénie de cette affection, telle que me l'ont révélée d'une manière évidente plusieurs opérations pratiquées sur le vivant.
Un peloton adipeux sous-péritonéal se développe, s'engage par un orifice de la ligne blanche, agrandit peu à peu cet orifice, et vient faire saillie sous la peau. A ce moment, ce n'est, en réalité, qu'un lipome, ou plus exactement qu'une hernie graisseuse : mais la graisse entraîne avec elle le péritoine qui lui adhère, et celui-ci finit par former un sac dans lequel s'engage un viscère, le plus souvent Tépiploon : la hernie se trouve alors constituée.
La hernie de la ligne blanche est donc généralement composée
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de deux éléments : une masse adipeuse située sous la peau (ce qui fait croire tout d'abord à l'opérateur qu'il s'agit d un lipome et non d'une hernie), et un viscère situé par arrière, appréciable seulement après que la graisse a été attirée à l'extérieur.
Cette hernie donne ordinairement naissance à de la gène, de la douleur, et provoque des phénomènes gastriques ayant pu faire croire à une hernie de l'estomac; aussi les malades demandent-ils à en être débarrassés.
L'opération est, d'ailleurs, très simple. Incision verticale des téguments. — Isolement de la masse adipeuse qui apparaît d'abord. Attirez cette masse à l'extérieur et vous verrez, en général, en arrière d'elle une portion plus ou moins grande d'épiploon. Liez l'épiploon, au ras de l'aponévrose, avec un fil de catgut et réséquez. La suture de l'orifice fibreux, compliquant l'opération sans grand avantage, ne me parait pas nécessaire, à moins qu'il ne soit considérable, ce qui est rare. (Voy. Leçons de clinique chirurgicale.)
Hernie ventrale, — Une hernie peut se développer à travers une éraillure de la paroi antéro-latérale de l'abdomen, et porte le nom de hernie ventrale. OnTobserve dans deux conditions : tantôt, elle forme à peine relief à l'extérieur et peut très bien passer inaperçue, surtout si le sujet est charg** d'embonpoint : c'est qu'elle n'a pas encore traversé toutes les couches de la paroi; d'autres fois, elle fait sous la peau une saillie très accusée et d'un volume variable. S'il s'agit d'une entérocèle réductible, le diagnostic s'impose immédiatement; mais, lorsque le sac renferme une masse épiploïque (et c'est le cas habituel), et lorsque cette masse est irréductible, on pourrait confondre la hernie avec une tumeur intrapariétale, et en particulier avec un lipome. Sans doute, il est possible dans l'épiplocèle de sentir le pédicule, qui se prolonge dans la cavité abdominale, mais, 'cette sensation peut être rendue très obscure par l'épaisseur de la paroi. Supposez, en outre, que le lipome soit développé dans la couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale, vous concevrez que le diagnostic devienne alors à peu près impossible. Dans les deux cas, en effet, on observe une sorte de gâteau plus ou moins large, aplati, à bords mal délimités, et faisant corps avec la paroi abdominale. L'existence de douleurs irradiant dans le ventre et des troubles digestifs feront pencher la balance en faveur d'une épiplocèle.
HERNIE OBTURATRICE. 67
La hernie ventrale est susceptible de s'étrangler et de donner naissance à Tensemble des symptômes décrits plus haut. Les mêmes règles de conduite devront guider le praticien : réduire par le taxis, s'il en est temps encore, ou bien réduire après débridement. La bande élastique est particulièrement applicable à la hernie ventrale, et j'ai obtenu un succès grâce àson emploi. Quant au débridement, on suivrait les mêmes règles que pour la hernie ombilicale.
Bemie obturatrice. — Plus rare encore que les deux précédentes, la hernie obturatrice se produit à la racine de la cuisse, dans la région des adducteurs, et sort du bassin par le trou obturateur, ou plutôt par l'échancrure que traversent l'artère et le nerf obturateurs. (Voy. Anat. topographique^ 9" édition, fig. 275 et 276.)
Ces hernies ont été, jusqu'ici, observées le plus souvent chez des femmes. 11 est probable qu'elles se produisent par un mécanisme analogue à celui des hernies ombilicales et crurales, c'est-à-dire que la graisse fait d'abord la voie que doit suivre l'intestin. En effet, lorsqu'un sujet obèse maigrit, et surtout maigrit rapidement, les parois ostéoiibreuses du canal obturateur ne pouvant se rapprocher, on conçoit que, sous l'influence d'un effort, d'une chute, l'intestin puisse s'engager dans ce canal •
En raison de l'épaisseur des couches qui la recouvrent, cette hernie est d'un diagnostic difficile, et son existence ne peut souvent être que soupçonnée. Cependant, Velpeau et Béraud ont signalé le cas d'une hernie obturatrice ayant atteint le volume d'une tête d'adulte et facilement réductible. Lorsque la hernie est petite et s'étrangle, les accidents sont, le plus souvent, rapportés à une obstruction intestinale ; l'attention du praticien peut toutefois être dirigée de ce côté par un certain empâtement de la région, par une douleur vive siégeant au niveau du trou obturateur, en dedans de lartère fémorale, douleur se prolongeant quelquefois sur le trajet du nerf obturateur.
En combinant le palper hypogastrique avec le toucher vaginal chez la femme et rectal chez l'homme, on peut arriver non seulement à diagnostiquer la hernie obturatrice, mais encore àla réduire.
Pour opérer une hernie obturatrice étranglée, pratiquez une incision verticale longue de 5 à 6 centimètres, et située à 2 ou 3 centimètres en dedans de l'artère fémorale, afin d'éviter la blés-
sure de la veine, seul accident à redouter dans le cas particulier. Les premières couches divisées, pénétrez dans Tintersticc qui sépare le moyen adducteur du pectine, puis entre le pectine et le petit adducteur; à l'aide d'un écarteur, reportez en dehors le muscle pectine, et la veine fémorale se trouve en môme temps écartée et protégée. Si le muscle pectine formait une bride trop résistante, divisez en travers quelques-unes de ses fibres au voisinage de l'arcade crurale. Le sac herniaire sera dès lors découvert; il répond au bord supérieur de l'obturateur externe, et quelquefois pénètre entre ce muscle et la membrane obturatrice.
L'étranglement a, jusqu'à présent, été produit par le pourtour fibreux que limite en bas et en dedans le canal obturateur, et non par le collet du sac : il serait donc possible de réduire sans ouvrir le sac, mais je pense qu'il est toujours préférable de se rendre compte de l'état de l'intestin.
Les vaisseaux et nerfs étant situés en dehors de la hernie, c'est en dedans que doit être opéré le débridement ; on pourrait, d'ailleurs, se contenter d'agrandir l'anneau avec un crochet mousse.
Hernie lombaire, — Immédiatement au-dessus de la crête iliaque, les bords correspondants du grand dorsal et du grand oblique n'arrivent pas au contact et laissent entre eux un petit espace triangulaire appelé triangle de J.-L. Petit (/Ina^ topogr,^ fig. 220, p. 703, 9" édition). En ce point, la paroi abdominale postérieure ofiFro donc une faible résistance, et peut se laisser distendre au point de former hernie.
La hernie lombaire ne présente que très peu de disposition à l'étranglement, et le débridement ne réclame aucune précaution spéciale.
Ani(s contre nature.
Quelle que soit la cause qui l'a produit: hernie étranglée, plaie de l'intestin, ulcération déterminée par un abcès stercoral, par un corps étranger, etc., l'anus contre nature présente des signes cliniques qui sont sensiblement les mêmes : il est caractérisé par l'issue à l'extérieur du contenu de Tintestin, et ne diffère de la fistule stercorale que par des dimensions plus considérables.
Le diagnostic s'impose de prime abord, mais pour le compléter deux questions importantes doivent être résolues: Sur
quelle partie de l'intestin porte Tanus contre nature? — Quelle disposition présentent les deux bouts ?
Il n'est pas toujours aisé de résoudre la première. La perforation siège-telle sur le gros intestin ou sur l'intestin grêle? La sortie de matières fécales moulées fournit, sans doute, une présomption en faveur du gros intestin, mais non une certitude. Lorsque le chirurgien a lui-môme établi l'anus dans un but thérapeutique, il sait, en général, sur quelle portion de l'intestin il porte, mais dans ce cas même il peut rester des doutes. Une femme, à laquelle j'avais pratiqué l'entérotomie dans la fosse iliaque droite, d'après la méthode de Nélaton, vécut pendant deux ans, et c'est à l'autopsie seulement que je pus reconnaître que j'avais incisé le caecum. S'il s'écoule constamment au dehors des matières liquides, bilieuses, il n'est pas douteux que le siège est l'intestin grêle, et si les aliments ingérés se présentent à l'orifice sans avoir subi le travail de la digestion, il est vraisemblable que l'anus est plus rapproché de l'estomac que du caecum, et ce cas est plus grave, car le sujet» ne se nourrissant plus, maigrit rapidement et peut succomber d'inanition. C'est alors qu'il convient d'agir promptement, et, en attendant l'opération, il faut recueillir les aliments sortant du bout supérieur pour les réintroduire immédiatement dans le bout inférieur. A part ce cas particulier, le praticien n'a, d'ailleurs, qu'un intérêt secondaire à connaître exactement le siège de l'anus contre nature.
11 n'en est pas de même de la deuxième question : une notion aussi précise que possible de la disposition des deux bouts est, on effet, indispensable pour instituer une thérapeutique convenable et efficace. 11 existe, à cet égard, de très grandes variétés suivant
Fig. 103. — Anus contre nature : les deux bouts se continuent directement
l'un avec l'autre.
les sujets: tantôt, et c'est la disposition la plus favorable, les deux bouts se continuent sensiblement l'un avec l'autre (Voir schéma 103), de telle sorte que les matières passent très facilement du supérieur dans l'inférieur, et, bien qu'il sorte des matières au dehors, les sujets vont cependant à la selle. Il suffit alors
d'une occlusion bien faite pour que les malades ne soient que peu ou pas salis. A part la grave infirmité qui en résulte, cet état est très compatible avec l'existence, et la guérison, même spontanée, en est relativement facile.
D'autres Tois, les deux bouts sont inclinés l'un sur l'autre (schéma 104) ; les matières fécales passent encore assez facilement
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d'un bout dans l'autre, cependant il est aisé de concevoir qu'une plus grande quantité s'échappe au dehors.
Dans un troisième cas, qui est le plus grave, les deux bouts de l'intestin sont disposés parallèlement l'un à l'autre, comme les canons d'un fusil double; la cloison intermédiaire qui les sépare (schéma lOS] forme une sorte d'éperon entre les deux bouts et
Fig. lOb.
s'avance plus ou moins près de l'orifice cutané. Dans ces conditions, les malièress'écoulentàpeu près complètement àl'extérieur, et la maladie n'offre que peu de tendance h la guérison spontanée, l'our reconnaître la disposition respective des deux bouts de l'intestin, il fiiul explorer à l'aide d'une sonde en gomme, ou mieux encore avec le doigt, et, pour pratiquer plus efficacement cette ex-
ploration, il est bon de donner du chloroforme au malade. S'il est, en général, très facile de trouver le bout supérieur, il n'en est pas de même du bout inférieur, surtout lorsque ce dernier est refoulé et, en quelque sorte, oblitéré par la pression du bout supérieur. C'est avec le doigt seulement qu'on se rendra un compte exact de^ dispositions de l'éperon : est-il très saillant? est-il épais? est-il dur, résistant, ou bien, au contraire, facilement dépressible? On s'assurera en même temps de l'état des deux bouts : se laissentils dilater par le doigt? sont-ils rétrécis? Tous ces détails ont une importance capitale pour la détermination que vous aurez à prendre et pour le succès final de l'opération.
Il est fréquent d'observer, surtout lorsque l'anus date déjà d'assez longtemps, un prolapsus plus ou moins considérable de la muqueuse intestinale. La peau du voisinage est rouge, érodéc, exulcérée.
Quelle conduite doit-on tenir en présence d'un anus contre nature?
Sachez d'abord que cette aflfection présente une tendance naturelle à la guérison spontanée ; l'orifice se rétrécit peu à peu et, si la disposition des deux bouts est favorable, ou bien si l'éperon se rétracte sous l'action des fibres musculaires mésentériques, de façon à permettre la formation de ce que l'on a appelé Vinfimdibiilum, il est possible que l'anus s'oblitère complètement, ou se transforme en une fistule stercorale, qui ne laisse plus passer que les matières liquides, et encore seulement de temps en temps.
11 faut donc, au début, laisser la nature agir seule, et se contenter des soins de propreté les plus minutieux. Il y a cependant une exception, c'est lorsque l'anus siège près de l'estomac et que, l'absorption ne pouvant s'opérer, le malade est menacé de mourir rapidement d'inanition. Si l'on peut exécuter la manœuvre dont j'ai parlé plus haut, c'est-à-dire recueillir à leur sortie du bout supérieur les matières ayant déjà subi le travail digestif des voies supérieures, et les réintroduire tout de suite dans le bout inférieur, il est possible d'attendre, ce qui est toujours préférable. Dans le cas contraire, il faudrait évidemment agir au plus tôt.
Plusieurs mois se sont écoulés depuis l'accident ; l'anus contre nature est définitivement constitué, il n'a plus aucune tendance au resserrement; le moment est venu d'en tenter l'oblitération.
La première condition de réussite, c'est que les matières passent facilement d'un bout dans l'autre après la fermeture de Tanus, et pour cela il faut qu'il n'existe pas d'éperon. Or, cette disposition se rencontre toujours à un degré variable dans un anus contre nature définitivement établi. C'est donc par la destruction de Téperon que doit commencer l'acte opératoire. On se servait jadis, dans ce but, de l'entérotome de Dupuytren, sorte de compas dont on introduit isolément une branche dans chaque bout et que l'on serre ensuite fortement; un instrument analogue à la pince à phimosis remplit le même but et d'une façon plus simple. La pression exercée sur une hauteur variable, suivant la saillie de l'éperon (de 4 à 6 centimètres environ) détermine le sphacèle de la portion comprimée, et, après quelques jours, l'entérotome tombe de lui-même en entraînant l'escarre. La continuité entre les deux bouts se trouve ainsi largement rétablie et la guérison spontanée peut, à la rigueur, s'opérer par la rétraction graduelle de l'orilice cutané: mais, ce résultat étant, en définitive, exceptionnel, il est préférable de procéder à l'oblitération par une o])ération autoplastique.
Cette opération présente de sérieuses difficultés et demande, pour être menée à bien, l'emploi des précautions les plus minutieuses. Grâce à son extrême habileté, Denonvilliers avait jadis obtenu un succès remarquable sur une vieille femme qu'il gardait avec complaisance dans son service, mais de semblables résultats étaient fort rares. Us deviendront de plus en plus fréquents avec la méthode antiseptique, ainsi que l'a prouvé, dans ces derniers temps, mon ami C. Perier.
Les divers temps de l'opération varient un peu suivant le lieu qu'occupe l'anus, en raison de la différence des plans anatomiques de la région, mais il existe des règles communes à tous les cas. Il faut redoubler, en quelque sorte, de précautions antiseptiques, et, le malade étant profondément endormi afin d'éviter toutes contractions musculaires, commencer par oblitérer le bout supérieur de l'intestin avec une éponge, pour qu'aucun liquide intestinal ne vienne souiller la plaie au cours de l'opération.
Voit'i le procédé opératoire employé par M. Perier :
Le premier temps consiste à mobiliser l'intestin en le détachant de la paroi abdominale à laide d'une incision circulaire. La dissection est minutieuse, car il y a un certain intérêt à ce que la cavité abdominale ne soit pas ouverte, à ne pas intéresser le
péritoine, ce qui, cependant, m'est arrivé dans un cas et sans le moindre inconvénient.
Lorsque le pourtour de l'anus est bien mobilisé et légèrement attiré à l'extérieur, il faut pratiquer la suture. Le point essentiel, dans cette suture, et de là dépend, en grande partie, le succès de l'opération, consiste à adosser à elle-môme la face externe du cylindre intestinal en repliant le bord libre de l'anus vers la cavité de l'intestin. Il est bien évident que si, en un point quelconque, la surface muqueuse est adossée à elle-même, la réunion manquera. De plus, l'aiguille doit traverser la paroi intestinale sans jamais intéresser la muqueuse, sinon, des liquides et surtout des gaz pénétreront par ces petits orifices et feront manquer la suture.
Les fils de soie très fins conviennent pour cette opération. La suture de Lembert, décrite et figurée plus haut, remplit très bien le but, à condition que les points soient très rapprochés les uns des autres. Afin d'obtenir une fermeture plus hermétique encore, M. Perier a imaginé pour l'anus contre nature un genre spécial de suture, qu'il appelle stilure en bourse entrecoupée^ et que cet habile chirurgien décrit de la façon suivante :
« L'aiguille munie d'un fil assez long est introduite dans l'épaisseur des tuniques intestinales, mais sans traverser la muqueuse; elle pénètre à 1 ou -2 millimètres du bord de la plaie, chemine perpendiculairement à ce bord et ressort à 4 ou 5 millimètres plus loin. L'aiguille, reportée à un demi-centimètre parallèlement à l'axe de la plaie, décrit en sens inverse un trajet semblable et parallèle au premier dans la même lèvre de l'ouverture intestinale. Le fil est alors porté sur l'autre lèvre de l'intestin en face du point par où il vient de sortir; on lui fait suivre de ce côté un trajet semblable et symétrique en le faisant sortir en dernier lieu juste en face du point d'entrée primitif. On obtient ainsi, mieux qu'avec la suture de Lembert, un froncement qui augmente la pression des surfaces, assure leur contact et diminue les chances de redressement des bords infléchis. »
Lorsque la région le permet, s'il existe un plan aponévrotique au pourtour de l'anus, il faut essayer de rapprocher les bords de cet anneau fibreux avec un solide fil de catgut. La suture intestinale se trouve de la sorte soutenue en cas de distension, et on diminue les chances d'éventration ultérieure.
Dans un dernier temps, la peau est réunie par un troisième plan de suture.
Le procédé de suture de M, Chaput diflfère de celui de M. Perier en ce que M. Chaput adosse entre elles les deux surfaces muqueuses de rintestin préalablement avivées avec la curette tranchante, si bien qu41 en résulte une crête saillante à l'extérieur de la cavité intestinale et non à Tintérieur, comme après la suture de Lembert. L'essentiel est donc d'adosser entre elles deux surfaces saignantes.
Diverses conditions des deux bouts de l'intestin s'opposent à l'opération que je viens de décrire : c'est ainsi, par exemple, qu'il peut être impossible de trouver le bout inférieur, malgré les recherches les plus minutieuses et les plus prolongées, parce que ce bout est contourné, dévié, aplati, ou même presque oblitéré. Je ne parle pas ici des cas dans lesquels existe une cavité purulente intermédiaire à l'orifice intestinal et à l'orifice cutané, cas sur lesquels je reviendrai plus loin, et auxquels ne saurait évidemment convenir l'opération précédente.
Le chirurgien ne possède alors d'autres ressources, s'il ne veut pas considérer le malade comme incurable, que la laparotomie. Doit-il conseil 1er cette opération, qui expose d'une façon sérieuse la vie du malade? Il est évident qu'on ne saurait faire à cette question une réponse ferme. Si l'existence est menacée parle fait même de la maladie, il n'est pas douteux que la laparotomie est de rigueur. Mais si la santé générale est bonne, si le sujet n'éprouve d'autre inconvénient que les soins spéciaux exigés par une semblable infirmité, il est bien permis d'hésiter à conseiller l'opération. C'est alors surtout qu'il convient de tenir compte de l'âge et des conditions sociales du sujet, et qu'on doit n'opérer que sur sa demande, sans lui dissimuler la gravité de l'intervention, puisque la statistique apportée par M. Bouilly dans son mémoire donne 37,7 p. 100 de mortalité.
Lors donc que la vie est immédiatement menacée, lorsque la simple fermeture de l'anus contre nature a été reconnue impossible, ou lorsque le sujet, bien que jouissant d'une bonne santé générale, ne veut à aucun prix vivre dans ces misérables conditions, le chirurgien est autorisé à pratiquer la laparotomie.
L'opération so compose des temps suivants : ouvrir largement la cavité abdominale au niveau du point où siège l'anus. — Rechercher les deux bouts de l'intestin, les disséquer, les isoler. — En réséquer une portion, si cela paraît nécessaire. — Réunir les deux bouts l'un à l'autre par la suture de Lembert. — Réduire l'intestin dans la cavité abdominale en ayant soin de le maintenir
adossé à la paroi par un fil qui sort à Textérieur. — Fermer la plaie pariétale, à l'aide de plusieurs plans de suture, si cela est possible.
L'anus contre nature est susceptible de se rétrécir peu à peu au point de ne plus présenter qu'un étroit trajet : c'est alors une fistule stercorale. Il est, à la rigueur, possible qu'une fistule s'établisse d'emblée. La défécation se fait d'une façon régulière et les matières ne s'écoulent par la fistule que lorsqu'elles sont liquides. Il est, d'ailleurs, assez facile de s'opposer à leur sortie à l'aide d'un bandage compressif, et on peut observer la guérison spontanée.
La cautérisation au galvanocautère est un bon mode de traitement. Le grattage de lu muqueuse, préconisé par M. Ghaput, convient également bien. Sur une malade de mon service, que je lui confiai, et qui était atteinte d'une fistule stercorale crurale droite, M. Gbaput isola au bistouri le trajet fistuleux, en gratta la surface interne, le lia à sa base et le réséqua. La guérison fut rapide et complète.
A la suite d'un abcès développé au pourtour de l'intestin (c'est presque toujours au niveau du gros intestin et en particulier du caecum), il peut s'établir une ouverture intestinale en même temps qu'une ouverture cutanée. Entre ces deux ouvertures existe, dans l'épaisseur de la paroi abdominale, une cavité purulente plus ou moins large. Par l'orifice cutané on voit sortir du pus mélangé à des gaz et à des matières fécales, de môme qu'il s'écoule du pus par l'anus au moment de la défécation. Cette variété de fistule a été décrite, dans ces dernières années, principalement par Blin (de Bernay), sous le nom de fistule pyo-stercorale.
Il est assez difficile d'en établir le diagnostic exact, c'est-à-dire de reconnaître le siège de la perforation intestinale, ses dimensions ; de savoir si elle est unique ou multiple ; d'acquérir une notion précise sur les dispositions de la cavité intermédiaire.
Cet accident est grave en raison de l'épuisement qui peut atteindre le sujet et de la difficulté d'arriver à la guérison. Il est bon cependant, avant d'agir, d'attendre pendant un certain temps pour laisser à la nature le moyen de réparer le désastre, ou tout au moins d'en diminuer l'étendue; il faut attendre, si toutefois l'état du malade le permet, jusqu'à ce que les choses en soient arrivées à un état stationnaire, en se contentant de soins de propreté, de lavages ou d'injections antiseptiques, mais non toxiques.
Le traitement chirurgical devra être conduit de la manière suivante. Je pense qu^il est préférable de le diviser en deux temps : ne s'occuper d'abord que de la poche purulente, et, à une époque ultérieure, s'il y a lieu, oblitérer la perforation intestinale.
La cavité purulente intermédiaire à l'orifice cutané et à Torifice intestinal sera largement ouverte, nettoyée, grattée, traitée, en un mot, comme un abcès froid. On saura exactement, de la sorte, à quelle partie de la poche correspond l'orifice intestinal et les dispositions qu'aflfecte cet orifice. Comme il est indispensable qu'un orifice cutané persiste tant que le trou de l'intestin n'est pas bouché, on fera en sorte de placer ces deux orifices en regard l'un de l'autre, afin de transformer la fistule pyo-stercorale en fistule stercorale simple. Peut-être obtiendra-t-on ainsi la guérison définitive par la compression et quelques cautérisations, sans qu'il soit besoin de recourir à une opération autoplastique.
En cas de persistance de l'orifice, on se comporterait ainsi que je l'ai dit plus haut à propos de l'anus contre nature.
Dans certains cas exceptionnels, d'une gravité particulière, compromettant à bref délai la vie du malade, on serait autorisé à imiter la conduite de quelques chirurgiens, de Juliiard (de Genève) en particulier, c'est-à-dire à pratiquer la laparotomie et à exécuter les divers temps opératoires que j'ai énoncés dans le traitement de l'anus contre nature inopérable par les procédés ordinaires.
Occlusion mtestinale.
Au point de vue anatomo-pathologique, la définition de l'occlusion intestinale est simple, et il suffit pour cela de s'en rapporter au sens grammatical du mot occlusion : le calibre de l'intestin se trouve oblitéré par une cause quelconque. Mais le praticien doit savoir, et j'insiste sur ce point dès le début de ce chapitre, que les phénomènes produits par l'occlusion intestinale peuvent exister en clinique, sans que cependant le calibre de l'intestin ait disparu ou môme qu'il ait diminué, dans certains cas de péritonite, par exemple, ou môme d'atonie de l'intestin.
Trois problèmes sont à résoudre en présence d'un malade qui présente les signes d'une occlusion intestinale :
Existe-t-il une occlusion?
A quelle cause doit-on rattacher l'occlusion?
Quel traitement convient-il d'employer?
Exisle-t'il une occlusion? — Les signes par lesquels se révèle une occlusion intestinale sont la suppression des selles et l'absence d'évacuation des gaz par Tanus, et c'est à les bien constater que vous vous attacherez tout d'abord. Distinguez soigneusement 1 évacuation des matières solides de l'issue des matières liquides : dans le premier cas, en effet, les matières peuvent provenir du gros intestin, et ne prouvent pas que l'intestin grôle soit perméable. L'issue des matières liquides démontre, au contraire, la continuité du calibre du tube digestif.
Informez-vous avec soin auprès du malade, auprès des assistants, si, depuis le début des accidents, il n'a pas été rendu de gaz par l'anus. Tenez grand compte de ceux qui auraient pu être introduits dans le rectum par l'administration d'un lavement. L'absence complète et prolongée de gaz bien constatée est un signe à peu près pathognomonique d'occlusion intestinale; par contre, si vous acquérez la conviction qu'un gaz a été rendu, vous pouvez affirmer qu'il n'y a pas occlusion, ou du moins qu'elle est incomplète.
Un sujet atteint d'occlusion intestinale présente beaucoup d'autres symptômes, tels que : douleur, ballonnement du ventre, vomissements, etc., etc., mais ces symptômes se rencontrent dans un grand nombre d'affections et n'ont absolument rien de spécial à l'occlusion, si on les considère isolément.
Le diagnostic de l'occlusion intestinale ne repose donc que sur ces deux phénomènes : depuis un temps plus ou moins long, et malgré tous les moyens employés, le malade n'a rendu aucune matière fécale liquide, et depuis le même temps il n'a pas été évacué un seul gaz par l'anus.
A quelle cause doit-on rattacher r occlusion? — Après avoir établi qu'il s'agit bien d'une occlusion, il faut en rechercher la cause, et le praticien se trouve souvent alors dans le plus grand embarras, à ce point qu'il reste presque toujours dans le doute. La difficulté est si grande, qu'il peut même ne pas y avoir d'occlusion dans le sens propre du mot, bien que le malade ne rende ni matières fécales, ni gaz par l'anus. Une péritonite peut donner lieu aux mêmes phénomènes, non seulement la péritonite chronique, mais encore la péritonite aiguë, et surtout la péritonite par perforation. Il y a quelques années, mon collègue à l'Hô tel- Dieu, M. Bucquoy, dont la compétence est toute spéciale dans ce genre d'affections, me demanda près d'un de ses malades atteint
d'occlusion intestinale. L'apparition brusque des accidents avait fait songer à un étranglement interne beaucoup plus qu'à une péritonite. Pour diverses raisons, je ne jugeai pas à propos de pratiquer la laparotomie, et le malade succomba. Or, Tautopsie démontra qu'il s'agissait d'une péritonite généralisée. Il est vrai que la péritonite s'accompagne d'une augmentation de la température, tandis qu'on observe plutôt de l'hypothermie dans l'étranglement interne, mais la péritonite peut coïncider avec ce dernier accident, et l'embarras est grand pour établir le diagnostic, surtout si, à la suite d'une perforation, déterminée, je suppose, par un corps étranger, les accidents ont débuté brusquement et paraissent localisés en un point de l'abdomen.
Etant admis que le diagnostic de la cause est très difficile, parfois impossible, ce n'est toutefois pas un motif pour négliger d'y parvenir par l'examen minutieux des signes cliniques.
La première question à adresser est celle-ci : Les accidents sont-ils apparus subitement, ou bien se sont-ils développés lentement, progressivement?
Je suppose que le malade vous réponde : J'ai été pris brusquement, au milieu de la santé la plus parfaite. Voici alors ce qui s'est passé. Une violente douleur s'est déclarée tout à coup dans le ventre et presque aussitôt sont apparus des vomissements. Ceuxci, composés d'abord quelquefois des matières alimentaires prises au dernier repas, deviennent bilieux, puis bientôt fécaloïdes. Le ventre n'a pas tardé à se distendre plus ou moins, à se ballonner. La physionomie du malade s'est profondément altérée et revêt l'expression d'une vive souffrance.
Ce sont là, en définitive, les phénomènes que nous avons décrits comme propres aux hernies étranglées. Eh bien, il est extrêmement probable qu'il s'agit, dans ce cas, d'une occlusion intestinale par étranglement interne. Mais des causes multiples sont susceptibles de produire cet étranglement ; nous savons que l'intestin grêle peut se contourner sur lui-même (volvulus) ; qu'il peut se couder, soit sur lui-même, soit sur une bride péritonéale ; qu'il peut être noué par un diverticule; qu'il peut s'engager sous une bride, dans un anneau, dans une fossette; qu'il peut s'invaginer ; l'S iliaque est susceptible de se tordre (torsion de l'anse oméga). Je n'insisterai pas ici sur ces divers modes de l'étranglement interne, qui sont décrits et figurés partout, et dont il est, d'ailleurs aisé de comprendre le mécanisme.
Or, peut-on, en présence du malade, reconnaître à laquelle de ces causes on a affaire? 11 faut bien dire que non dans la très grande majorité des cas. L'invagination seule peut être soupçonnée, si Ton trouve une tuméfaction douloureuse dans le ventre, surtout dans la fosse iliaque droite, si le malade rend du sang par l'anus et, principalement, s'il sagit d'un enfant, mais c'est tout. Et, je le répète encore, le diagnostic de la cause est d'autant plus difficile à préciser (ju'il peut n'y avoir que de la péritonite.
J'ajoute, ce qui ne simplifie pas le diagnostic, qu'un épithéliome de l'intestin peut révéler sa présence subitement, au cours d'une santé parfaite, par des signes d'obstruction intestinale complète, persistante, ce dont il est malaisé de se rendre compte. J'en ai observé et opéré un cas absolument typique, N'a-t-on pas même signalé un spasme de l'intestin, un rétrécissement spasmodique s'accompagaant des phénomènes de l'occlusion.
Quoi qu'il en soit, lorsqu'un sujet est pris subitement des accidents que je viens de décrire, le praticien est autorisé à porter le diagnostic suivant : occlusion intestinale par étranglement interne. C'est alors qu'il devra explorer avec le plus grand soin les diverses régions où se produisent les hernies décrites plus haut.
Le malade, interrogé sur le début des accidents, n'accuse plus une invasion subite : il était fréquemment atteint de constipation, alternant souvent avec de la diarrhée, quelquefois môme de véritable occlusion qui cédait à un purgatif, mais, depuis plusieurs jours, la constipation est devenue complète ; il ne rend plus de gaz par l'anus ; des vomissements sont apparus et le ventre est plus ou moins ballonné; bref, vous êtes en présence d'une occlusion intestinale à marche relativement chronique.
Le diagnostic de la cause est-il plus aisé que dans le cas précédent? Non, le plus souvent. Il est, à la rigueur, possible qu'une tumeur abdominale comprime suffisamment l'intestin pour en déterminer l'occlusion; le diagnostic est alors facile, mais le cas est tout à fait exceptionnel, même pour les tumeurs enclavées dans le bassin.
S'agit-il d'une péritonite chronique? d'une invagination chronique? d'une tumeur organique des parois de l'intestin? d'un rétrécissement de l'intestin? d'une obstruction de son calibre par des matières fécales ou par des corps étrangers?
Vous pourrez acquérir des présomptions plus ou moins grandes sur la cause première des accidents, mais il sera, le plus souvent, impossible d'arriver à une certitude. La péritonite chronique donne journellement lieu à des surprises cliniques. Un malade que j'opérai jadis pour un kyste du mésentère avait été soigné, pendant plusieurs semaines, dans le service de M. Millard pour une invagination chronique, et M. Raffmesque (auteur d'un bon travail sur l'invagination chronique de l'intestin) avait souvent examiné ce malade.
Sans doute, un sujet présentant les signes de la cachexie cancéreuse aura de grandes chances d'être atteint d'une lésion organique de l'intestin. Si le malade a été atteint antérieurement de dysenterie, il est vraisemblable qu'il s'agira d'un rétrécissement cicatriciel. Mais l'opérateur rencontre souvent une autre lésion que celle qu'il avait soupçonnée, et n'est-ce pas toujours par hasard que l'on a trouvé les corps étrangers de l'intestin?
A défaut de la cause qui a produit l'occlusion, pouvons-nous au moins en reconnaître le siège? Le degré de distension du ventre fournit à cet égard des indications assez précises : si l'occlusion occupe la partie inférieure de l'intestin grêle, et surtout le gros intestin, le ventre est extrêmement ballonné, puisque toute la partie située au-dessus de l'obstacle est distendue, et l'on voit les anses de l'intestin grêle se dessiner à la surface de la peau, surtout si la paroi est mince. A mesure que le point rétréci se rapproche de l'estomac, le ventre est moins distendu, et ce dernier l'est à peine, si l'obstacle siège au voisinage du duodénum.
Les phénomènes généraux sont loin de présenter la même intensité chez tous les sujets, et surtout de suivre une marche uniforme. Certains malades n'offrent que peu de modifications dans leur habitus extérieur après plusieurs jours d'étranglement, tandis que d'autres, rapidement amaigris et émaciés, ne tardent pas à revêtir l'aspect de ce que l'on a appelé le choléra herniaire. Ces derniers phénomènes se rencontrent principalement lorsque l'étranglement siège très haut sur l'intestin grêle et qu'il ne reste plus qu'une très petite surface pour l'absorption. C'est aussi dans ce dernier cas que les vomissements surviennent rapidement et sont incessants.
Le traitement de l'occlusion intestinale ne laisse pas moins de doutes dans lesprit du praticien que le diagnostic. Quelques
chirurgiens ont, cependant, essayé de donner des règles simples et précises, analogues à celle que formula jadis Gosselin pour les hernies.
Voici en résumé leur raisonnement :
Un sujet, atteint d'occlusion intestinale, abandonné à lui-môme, est voué à une mort à peu près fatale. Lorsque l'emploi des moyens médicaux, continué pendant quelques heures, n'a pas réussi à ouvrir les voies, il faut tout de suite recourir au traitement chirurgical, parce que l'opération a d'autant plus de chances de réussir qu'elle est pratiquée à une époque plus rapprochée du début des accidents.
Le raisonnement serait acceptable, s'il était démontré que le traitement médical prolongé pendant plusieurs jours n'a jamais été suivi de résultat et si, d'autre part, l'opération ne présentait pas, malgré l'antisepsie, une gravité exceptionnelle (je parle seulement de la gastrotomie et non de l'entérotomie).
Et, d'ailleurs, n'est-il pas évident qu'il faut tenir compte de la cause probable de l'occlusion ? Si la vraisemblance est pour un rétrécissement de l'intestin, pour un corps étranger, n'y a-t-il pas lieu d'insister sur les purgatifs ? La temporisation n'est-elle pas encore préférable dans l'invagination ?
Les accidents ont débuté brusquement et l'occlusion est complète ; le malade jouissait antérieurement d'une parfaite santé : il s'agit donc, probablement, d'un étranglement vrai. On administre ordinairement un purgatif qui est généralement vomi, mais, s'il n'y a pas grand inconvénient à commencer ainsi le traitement, il n'y faut pas revenir une seconde fois, sous peine de fatiguer inutilement le malade. Les lavements purgatifs n'ont pas le même inconvénient, bien qu'il soit inutile d'y insister quand on a bien constaté que leur effet est nul.
Les moyens auxquels il faut recourir tout de suite sont : les douches gazeuses par l'anus et Télectrisation.
Les douches gazeuses s'appliquent de deux façons : la meilleure consiste à introduire, aussi loin que possible, dans le rectum une sonde œsophagienne et à pousser dans l'intestin par cette sonde le contenu d'un siphon d'eau de Seltz par pressions successives. La distension du gros intestin détermine sans doute sur Tintestin grêle une action mécanique qui suffit à le dérouler, à le dégager de la bride quiTenserre, de l'anneau où il est introduit, ou le force à se redresser, s'il n'est que coudé. Si le praticien n a
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pas à sa disposition un siphon d'eau de Seltz, il peut insuffler de l'air directement dans la sonde à l'aide d'un soufflet ordinaire, en surveillant la distension de l'intestin.
Cette manœuvre, à laquelle on a dû des succès, peut être répétée un certain nombre de fois sans inconvénient.
L'électrisation est un moyen plus puissant encore que la douche d'air. Le meilleur mode d'administration parait être celui de Boudet de Paris, qui employait les courants continus et les appliquait de la manière suivante.
Il se servait d'une pile de Gaiflfe composée de quatorze à seize éléments. L'appareil est disposé de cette façon : 11 y a un pôle rectal et un pôle externe. Le pôle rectal se compose d'une grosse sonde en gomme, que l'on introduit dans le rectum aussi profondément que possible. Cette sonde est munie d'un mandrin métallique tubulaire dont l'extrémité n'atteint pas le niveau de l'œil de la sonde. Ce mandrin est rattaché par un fil conducteur à l'un des fils de la batterie, et, au moyen d'un tube do caoutchouc, on le raccorde avec la canule d'un irrigateur ordinaire plein d'eau salée. Cette eau traverse le mandrin, s'y électrise, et remplit l'intestin en portant l'électricité sur tous les points où elle entre en contact avec la muqueuse ; elle joue le rôle d'un excitateur liquide très étendu.
Le pôle externe consiste en une lar^e plaque de peau de chamois mouillée, posée sur la région dorsale. Le courant est appliqué pendant un quart d'heure. S'il n'y a pas de débâcle, on renouvelle deux ou trois fois la tentative.
Le sens du courant importe peu, cependant le pôle rectal doit être de préférence négatif.
S'il faut obtenir des contractions énergiques, on renverse le courant d'une façon brusque.
Si l'on n'a pas à sa disposition une machine à courants continus, on peut se servir utilement de la machine à courants induits en promenant l'un des pôles sur les divers points de la paroi abdominale, l'autre restant fixe ; il m'a semblé avoir obtenu de bons résultats de ce moyen.
Nous sommes tous d'avis que lorsque ces tentatives ont complètement échoué, il faut recourir à Topératioii, et je pense, pour mon compte, que l'opération ne doit pas être tentée, à moins de cas tout à fait spéciaux, avant l'emploi préalable de ces deux modes de traitement. Mais voici où la difficulté commence :
combien de temps convient-il d'en continuer Tusage avant de déclarer qu'ils ont définitivement échoué ? Quelques heures seulement, ou bien un ou deux jours et même plus ? Quel est, en un mot, le moment psychologique où l'on doit proposer l'opération au patient ?
DansThypothèse où nous nous sommes placés d'un étranglement interne vrai, il est évident que la conduite à tenir est d'ouvrir le ventre au plus vite et d'aller à la recherche de l'anse étranglée, afin de la dégager ; mais il faut bien reconnaître que cette opération, même habilement conduite et suivie d'un bon résultat immédiat, présente une extrême gravité; et j'en suis tellement convaincu, que je ne puis m'empêcher de faire le raisonnement suivant : Sans doute, chaque heure qui s'écoule augmente le danger de l'affection, mais la prolongation de l'emploi des moyens médicaux donne peut-être encore plus de chances de vie au malade qu'une opération rapide, car, en définitive, la guérison a pu survenir alors que tout paraissait commander l'intervention. En voici un exemple :
Un homme atteint d'étranglement interne est envoyé du service de mon collègue et ami M. Mesnet dans le mien. Les phénomènes d'étranglement avaient débuté brusquement à trois heures du matin, dans la nuit du 2 janvier. Il passa dans la salle Saint- Côme le 8 janvier. Les accidents étaient si menaçants que je fis transporter le malade dans la salle spéciale d'ovariotomie, tout en prescrivant les douches gazeuses et l'électrisation de la paroi abdominale. Le 9, les accidents n avaient pas augmenté et le malade prétendait avoir rendu des vents : il repoussait, d'ailleurs, énergiquement toute opération. Le iO au matin, même état avec une prostration extrême et vomissements incessants ; température 36**,8 ; dans l'après-midi, c'est-à-dire après huit jours d'occlusion complète, survint une débâcle.
La convalescence fut assez longue, mais le malade a complètement guéri et repris son métier de plongeur.
Est-ce à dire que je repousse la gastrotomie dans l'étranglement interne ? Non, certainement, mais je ne puis me décider à opérer hâtivement, comme dans les hernies, par exemple. J'estime qu'il faut avoir épuisé, et au delà, toutes nos ressources thérapeutiques, et surtout tenir grand compte du degré de résistance dji malade. Je suis le premier à reconnaître que ces préceptes ne sont pas très nets, puisqu'il y a là une question d'im-
pression personnelle, mais il faut bien avouer qu'il en est souvent ainsi dans la pratique chirurgicale.
L'opération est résolue : surgit alors un nouveau problème d'une haute importance. Deux genres d'opération peuvent être opposés à l'occlusion intestinale : l'un consiste à ouvrir simplement l'intestin dans un point situé au-dessus de Tobstacle, sans se préoccuper de ce dernier, et à établir un anus contre nature : c'est Ventérotomie ; Tautre a pour but d'aller à la recherche de l'étranglement en ouvrant franchement la cavité abdominale : c'est la gastrotomie,
A laquelle de ces deux opérations convient-il d'avoir recours?
Nous retrouvons encore ici les mêmes difficultés, les mêmes incertitudes qu'à propos du diagnostic, puisqu'une notion précise de la lésion est nécessaire pour établir de bonnes indications thérapeutiques et que cette notion nous fait le plus souvent défaut.
Nous ne pouvons donc pas dire aujourd'hui d'une façon absolue : Dans telle circonstance vous pratiquerez Tentérotomie et dans telle autre la gastrotomie. 11 est certain que cette dernière opération est beaucoup plus rationnelle que la première, puisqu'elle s attaque directement à la cause et non pas seulement à Teffet, mais elle est aussi infiniment plus grave. Cependant, lorsque les accidents ont pris une allure aiguë, lorsque tout vous fait songer à une occlusion par étranglement interne, c'est à la gastrotomie qu'il convient d'avoir recours. Si, au contraire, l'étranglement est à forme chronique, si, surtout, vous soupçonnez l'existence d'une péritonite, d'un rétrécissement par lésion organique, pratiquez une opération palliative, c'est-à-dire l'entérotomie. Toutefois, si les antécédents du malade, son âge, la marche de son afTection, étaient conformes à l'idée d'un rétrécissement cicatriciel purement fibreux, il n'est pas douteux que c'est à la gastrotomie qu'il faudrait avoir recours. Dans l'obstruction de l'intestin par corps étrangers, l'entérotomie est préférable à la gastrotomie, parce que vous parez ainsi aux accidents mortels et donnez le temps à l'intestin de se débarrasser. Dans l'invagination, au contraire, la gastrotomie est préférable. Du reste, cette question de thérapeutique est si obscure que, dans une discussion à la Société de chirurgie sur ce sujet, l'un disait : « Lorsque j'ai des doutes sur la cause de l'occlusion, je
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donne la préférence à Tentérotomie, » tandis qu'un autre répondait d'une façon plus rationnelle, au moins en apparence : « C'est surtout en cas de doute qu'il faut ouvrir la cavité abdominale. »
Disons encore en faveur de l'entérotomie que non seulement cette opération est beaucoup moins grave que la gastrotomie, mais qu'elle est aussi d'une exécution plus simple, plus aisée, circonstance qui n'est pas sans valeur pour les praticiens peu familiarisés avec la chirurgie abdominale et insuffisamment outillés. Avec l'entérotomie, vous êtes toujours assuré de remplir une indication, de soulager le malade, de donner à la cause qui a produit l'occlusion le temps de disparaître, si toutefois cela est possible, et, si cette cause persiste, à l'attaquer plus tard directement ; avec la gastrotomie vous serez peut-être réduit à refermer la cavité abdominale sans même avoir trouvé l'obstacle.
Je me résume on disant : théoriquement, la gastrotomie est le véritable traitement chirurgical de l'occlusion intestinale, mais, pratiquement, l'entérotomie doit être employée toutes les fois qu'on n'a pas une notion suffisamment précise sur la nature et le siège de l'obstruction.
Eniérotomie, — L'incision doit porter sur la partie distendue de l'intestin, dans un point aussi rapproché que possible de son extrémité inférieure. Nélaton, à qui Ton doit la technique de l'entérotomie, fit, à cet égard, une remarque très judicieuse, à savoir qu'en pratiquant l'incision dans la fosse iliaque droite on avait toutes les chances pour tomber sur une portion d'intestin grêle voisine du cœcum, ce que l'expérience a bien des fois permis de vérifier. Quant au siège de l'incision, la formule est donc la suivante : Incisez au niveau de la fosse iliaque droite, à quelques travers de doigt au-dessus de l'arcade crurale, et ouvrez la première anse d'intestin qui se présente.
Faites à la peau une incision de 4 à 5 centimètres; divisez méthodiquement les diverses couches delaparoiabdomimale jusqu'à ce que vous arriviez sur une anse intestinale. Laissez cette anse en place, ne l'attirez pas au dehors, ne cherchez pas à la décoller, •et surtout ne l'ouvrez pas avant de l'avoir suturée à la paroi abdominale. Pour faire la suture, servez-vous d'une aiguille courbe très fine et de fils de soie. Commencez par fixer l'intestin aux angles supérieur et inférieur de la plaie. Suturez ensuite les lèvres par des points séparés l'un de l'autre de 4 à 5 millimètres
environ. Introduisez Taiguille juste sur la partie moyenne de l'anse intestinale, traversez la paroi, ressortez à 5 ou 6 millimètres en dehors, et traversez ensuite la paroi abdominale dans le point correspondant ; adossez, autant que possible, les surfaces péritonéales entre elles. Suturez Tautre lèvre de la même façon, en ayant soin de faire pénétrer Taiguille sur la ligne médiane tout près des points où elle a pénétré pour la suture de la première lèvre, afin d'éviter une perte de substance do la paroi intestinale. Faites vos efforts pour ne pas traverser de part en part la paroi intestinale, ce qui sera, d'ailleurs, souvent difficile, tant elle est parfois distendue etamincie. Les fils étant solidement fixés, ouvrez l'intestin entre les deux rangées de fils.
Gastrotomie. — Lorsqu'on possède des données sérieuses sur le siège de l'étranglement, il est indiqué d'ouvrir labdomen dans le point correspondant à l'obstacle : mais, ce renseignement étant exceptionnel, c'est sur la ligne médiane qu'il convient, en général, de pratiquer Tincision, comme nous le faisons pour l'ovariotomie. Il sera bon d'opérer sur le lit spécial qui nous sert pour cette dernière opération, et l'on s'entourera des mômes précautions antiseptiques.
Aussitôt que l'abdomen est ouvert, l'intestin grêle distendu tend à se précipiter au dehors, et cet accident constitue Tune des principales difficultés opératoires. La recherche de l'agent d'étranglement dans la cavité abdominale n'est pas chose aisée, et voici comment je conseille d'y procéder. Allez tout de suite dans la fosse iliaque droite à la recherche du capcum en faisant soulever le mieux possible par un aide les anses intestinales distendues. Lorsque vous avez le ca»cum sous les yeux, vous acquérez immédiatement une notion capitale : ou bien cet intestin est distendu, ou bien il ne lest pas : dans la première hypothèse, lobstacle siège donc sur le gros intestin, et vous n'avez plus qu'à diriger vos recherches dans ce sens. Si le ca»cnm n est pas distendu, c'est que l'obstacle gît sur l'intestin grêle, et vous recherchez aussitôt la portion de cet intestin qui s'abouche dans le ciecum. Cette partie est nécessairement rélrécie, ratatinée, blanchâtre. Il faut la siiisir dans les doigts et la dévider en quelque sorte : vous ne iKiUvez manquer, en agissant ainsi, d'arriver sur robstaele d'une façon méthodique, et en causant le moins do dégâts possible.
Lue fois l'obstacle découvert, vous agirez évidemment d'une
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façon différente suivant sa nature : Il faudra dénouer Tintestin, le détordre, le redresser, le dégager d'au-dessous d'une bride. Il est remarquable de voir combien un faible effort suffit souvent, dans ces conditions, pour ce dégagement. Il m est arrivé même plusieurs fois de ne pas me rendre compte du moment où il s'opérait, le simple dé vidage déterminant ce résultat, constaté par le passage immédiat des gaz dans le bout inférieur, qui se gonfle aussitôt. On conçoit que, dans ces cas, le plus petit effort exercé au bon endroit sur l'intestin avant l'opération eût pu amener laguérison; c'est, sans doute, alors que réussissent principalement les douches gazeuses et l'électrisation, et qu'a pu réussir jadis l'ingestion d'une certaine masse de mercure, moyen aujourd'hui abandonné. On aurait, paraît-il, guéri des étranglements internes par le lavage de l'estomac, sans doute aussi dans les mêmes circonstances. Il est également très probable que, dans ces circonstances, un massage méthodique et très modéré de Tabdomen pourrait avoir le même succès.
Si l'intestin est solidement serré par une bride ou un anneau, le débridement est nécessaire, et on se rend bien compte de l'inutilité de tout autre genre d'intervention.
Dans l'invagination, l'indication est, sans doute, de désinvaginer l'intestin en exerçant de légères tractions aux deux extrémités du cylindre, mais, pour peu que l'affection date de quelques jours, et s'il s'agit surtout d'une invagination chronique, les adhérences seront telles, qu'on ne pourrait obtenir ce résultat et la résection du bout invaginé sera nécessaire.
C'est aussi à la résection qu'on devra recourir s'il s'agit de rétrécissement organique ou inflammatoire, et nous savons que l'étendue de l'affection n'est pas une contre-indication, puisque Kœberlé a réséqué, avec succès, 2 mètres d'intestin rétréci. Après la résection, on suturera les deux bouts l'un à l'autre ,par la suture de Lembert, en préservant bien la cavité péritonéale. Multipliez les points de suture, afin de pouvoir prendre moins de hauteur de la paroi sans compromettre la solidité, ce qui diminuera d'autant la crête saillante du côté de la cavité intestinale. C'est alors surtout que convient le bouton de Murphy.
Lorsqu'on trouve une lésion organique de l'intestin telle, que l'ablation en est impraticable, il faut faire un anus contre nature ou mieux une entéro-anastomose^ c'est-à-dire unir la portion d'intestin située au-dessus de l'obstacle à l'S iliaque. Il m'est impos-
sible, étant donné le plan de cet ouvrage, de décrire les divers procédés opératoires mis en usage pour pratiquer une entéroanastomose. Je signalerai, en particulier, le procédé de mon chef de clinique, M. Souligoux, qui établit une large communication latérale sans ouvrir préalablement Tintestin, et écarte ainsi Tune des principales causes d'infection. Je crois ce procédé supérieur à la suture après ouverture de rintestin, aux boutons de Murphy ou de M. Chaput.
D. — Tumeurs de rabdomen.
L'étude des tumeurs abdominales a pris, dans ces dernières années, une importance toute particulière en raison des opérations nouvelles auxquelles elles donnent lieu. Depuis que Tovariotomie est entrée dans la pratique courante de la chirurgie, la laparotomie a été appliquée au traitement des tumeurs de toute nature développées dans d'autres organes, de telle sorte qu'un grand nombre d'affections, qui n'avaient qu'un intérêt purement anatomo- pathologique, sont entrées dans le domaine de la clinique et de la médecine opératoire.
Cette étude est entourée d'extrêmes difficultés, non seulement parce que le nombre de ces tumeurs est considérable, mais encore parce que le diagnostic est souvent des plus obscurs, et môme, il faut bien le dire, parfois impossible.
Comme plusieurs de mes collègues, j'ai vu et opéré depuis quelques années un grand nombre de tumeurs abdominales ; les examens techniques, faits publiquement par les élèves de mon service, ont souvent porté sur ce sujet, et j'ai acquis à cet égard une cer- 'taine expérience ; aussi, malgré les points nombreux qui restent obscurs, je crois pouvoir fournir au praticien des éléments qui le guideront à travers ce dédale compliqué de la chirurgie abdominale.
Avant d'entrer dans le détail de cette étude, il me semble utile de présenter quelques considérations générales sur la méthode à suivre dans l'examen des malades et sur les signes communs à l'ensemble des tumeurs de cette région.
Sachez d'abord qu'une cause d'erreur, et elle est assez commune, peut résulter de l'accumulation de la graisse dans l'épaisseur de la paroi abdominale. Lorsque le fait se produit sur une femme jeune, dans la partie sous ombilicale, et avec quelque
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rapidité, on peut croire, et les malades croient souvent à l'existence d'une grossesse ou d'un kyste de Tovaire. Mais il est facile de saisir de chaque main entre le bord cubital la masse adipeuse, de la soulever, de la mobiliser en avant de l'aponévrose du grand oblique, même lorsque celle-ci est tendue. De plus, la percussion donne une certaine sonorité.
L'absence de limitation vous fait exclure l'idée d'un lipome sous-cutané.
Un œdème considérable de la paroi pourrait également tromper le praticien, mais l'empreinte des doigts, le déplacementdu point œdématié, suivant l'attitude du sujetet la sonorité à la percussion, lèveront tous les doutes, sans parler des autres signes propres à l'affection génératrice de l'œdème.
J'en dirai autant du relâchement de la paroi abdominale qui, chez certaines femmes, succède à la grossesse. La paroi très amincie se laisse distendre par les viscères, et on pourrait croire à première vue à l'existence d'une tumeur : mais il suffit de la plus simple attention pour dissiper Terreur, puisque partout existe de la sonorité et qu'il n'y a pas de fluctuation.
Il s'agit donc bien d'une tumeur.
La première question à résoudre est celle-ci : La tumeur est-elle développée dans la paroi de l'abdomen, ou bien est-elle contenue dans sa cavité ?
La réponse k cette question est des plus faciles lorsque la tumeur est sous-cutanée : celle-ci fait alors un relief appréciable à la vue, la main en suit nettement les contours et la détache, en quelque sorte, du plan de la paroi : mais voici le signe pathognomonique, si nous supposons la tumeur mobile, ce qui d'ailleurs est la règle : mettez le malade dans la position horizontale, la paroi abdominale étant bien relâchée ; saisissez la tumeur et imprimezlui des mouvements ; vous la trouverez mobile; ordonnez alors au malade de se mettre sur son séant et opposez-vous à ce mouvement en appliquant une main au-devant de la poitrine : la paroi abdominale se transforme aussitôt en un plan résistant ; si, à ce moment, la tumeur continue à être mobilisable sous la peau, c'est qu'elle est sous-cutanée. Cette exploration est surtout précieuse lorsque la paroi abdominale est chargée d'une graisse abondante qui masque les contours de la tumeur.
Lorsque celle-ci occupe l'épaisseur de la paroi abdominale, le cas peut devenir beaucoup plus obscur.
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L'exploration précédente vous a démontré que la tumeur siège en arrière de Taponévrose, mais est-elle dans la paroi ou dans la cavité de Tabbomen ?
Si la masse fait une saillie très appréciable à Tœil, si elle est bien circonscrite, si on peut la saisir entre les doigts, passer la main presque au-dessous d'elle, il y a de fortes présomptions pour qu'elle occupe la paroi : mais c est loin d'être une certitude. En eflfet, lorsque le sujet est maigre, la tumeur peut être saillante à l'extérieur, bien que située dans la cavité abdominale ; si le sujet est gras, la graisse en dissimule le pourtour, et le toucher en constate moins aisément les caractères.
Voici les autres modes d'exploration : placez-vous de manière à regarder la tumeur de profil et fixez un point quelconque de sa surface, un relief, s'il en existe, et commandez au malade de faire une grande inspiration : si la tumeur s'abaisse d'une façon nettement appréciable pendant l'inspiration en suivant les mouvements du diaphragme, c'est qu'elle siège dans la cavité, car une tumeur de la paroi se porte en avant pendant ce mouvement respiratoire, mais ne descend pas. Toutefois, si la tumeur ne suit pas le mouvement du diaphragme, cela ne prouve nullement qu'elle n'est pas dans la cavité, pour plusieurs raisons : d'abord, elle peut être adhérente à la paroi ; ensuite, elle peut occuper un organe, le rein, par exemple, l'épiploon, etc., qui ne subissent pas le mouvement de descente pendant l'inspiration.
Si la paroi est si épaisse que l'œil ait peine à fixer la tumeur, appliquez aplat la main sur cette dernière pendant que le malade respire, vous pourrez constater le phénomène et, en percevant le mouvement de glissement de haut en bas et de bas en haut, vous aurez môme quelquefois l'occasion de percevoir dans cette manœuvre un signe sur la valeur duquel nous reviendrons plus loin: la crépitation.
Mais il est une exploration qui établit le diagnostic d'une façon à peu près certaine, pour peu que la tumeur ait quelque volume. Lorsque la paroi abdominale est molle et détendue, si vous saisissez la tumeur à pleine main, vous en sentez les limites, qu'elle siège ou non dans la cavité. Or, faites tendre la paroi par la manœuvre que j'ai indiquée précédemment : si la tumeur est dans la paroi, nous avons déjà dit qu'elle deviendra immobile de mobile qu'elle était, mais elle n'aura pas disparu, vous la sentirez toujours sous la main, c'est le cas des tumeurs intramusculaires. Si, au con-^
traire, elle siège dans la cavité, la paroi abdominale deviendra une véritable muraille à travers laquelle vous ne sentirez plus rien.
Il faut, cependant, faire encore ici une exception, et c'est ce qui rend cette étude difficile; l'exploration précédente donne un résultat pour les tumeurs qui siègent immédiatement sous Taponévi?ose ou dans Tépaisseur des muscles, mais, supposez une tumeur occupant la couche celluleuse sous-péritonéale, la distinction devient alors impossible, car la tumeur se trouve masquée par la contraction des muscles de Tabdomen, tout comme si elle occupait la cavité.
Ce que je viens de dire ne s'applique qu'aux tumeurs limitées à un point de la région abdominale, car, lorsque la cavité entière est occupée par une masse volumineuse, le diagnostic s'impose à ce point, qu'on ne songe même pas à la paroi.
L'examen nous a démontré que la tumeur occupe la paroi, nous savons qu'elle est située en avant ou en arrière de l'aponévrose. Pouvons-nous aller plus loin, savoir, par exemple, entre quels plans musculaires elle est placée, si elle est plus ou moins rapprochée du péritoine, circonstance d'une haute importance pour le traitement? Non, nous ne le pouvons pas.
Il faut alors déterminer la nature de la tumeur pariétale. Estce une tumeur solide, est-ce une tumeur liquide? S'agit- il d'un lipome, d'un fibrome, etc.? Nous reviendrons plus loin sur ce sujet dans le chapitre consacré à l'étude particulière des tumeurs de la paroi abdominale.
La tumeur est intra-abdominale. Votre premier soin sera d'en déterminer, aussi exactement que possible, le siège précis ; ainsi vous direz : La tumeur occupe l'hypocondre droit, le mésogastre, l'hypogastre, etc. ; si la tumeur est rigoureusement limitée à l'une de ces régions, sa situation éveillera déjà dans l'esprit des présomptions en faveur du siège anatomique : vous songerez, naturellement, au foie, à la rate, au rein, suivant que la tumeur occupera l'hypocondre droit, l'hypocondre gauche ou l'un des flancs.
Examinez ensuite la conformation extérieure de la tumeur; celle-ci est-elle régulière à sa surface, ou bien est-elle bosselée ? Les plus légères inégalités seront notées avec soin, car c'est ainsi, par exemple, que vous reconnaîtrez si un kyste de l'ovaire est uni ou multiloculaire.
Exercez alors la palpa tion. Pour cela, promenez les deux mains
à plat sur tous les points de la tumeur, vous pourrez de la sorte reconnaître de très légères inégalités qui avaient échappé à la vue seule. Vous apprécierez surtout le degré de consistance de la tumeur, vous saurez si elle dure, molle, ou rénitente. Vous noterez si la consistance est la môme dans tous les points.
Ainsi donc, arrivés à cette période do notre examen clinique, nous pourrons résumer les notions acquises en disant : Tumeur intra-abdominale, occupant telle ou telle région, de forme régulière ou irrégulière, de consistance uniforme ou inégale.
La palpation permettra quelquefois de percevoir un bruit de frottement plus ou moins fort, la crépitation propre aux séreuses enflammées. Ce bruit révèle la production d'adhérences entre la tumeur et le péritoine pariétal, ou simplement Texistence de deux surfaces inégales frottant Tune contre l'autre. Ce signe est favorable, car il fournit la preuve d'une péritonite partielle, il prouve ou bien qu'il n'y a pas d'adhérences à ce niveau, ou bien que ces adhérences sont lâches et faciles à détacher.
Recherchez alors s'il existe ou non de la fluctuation. Je renvoie le lecteur à la page 6 du premier volume de cet ouvrage pour la technique à suivre. Du reste, la manœuvre diffère souvent avec chaque cas particulier; c'est ainsi qu'une tumeur du petit bassin demandera évidemment un autre mode d'exploration qu'une tumeur du foie : nous y reviendrons donc en détail. Disons, toutefois, que la fluctuation est diflicile à percevoir dans un ventre entouré d'une masse adipeuse épaisse.
Il peut exister dans la cavité abdominale une tumeur, en même temps qu'une couche de liquide intrapéritonéal qui l'enveloppe. Si la couche liquide est très épaisse, il est impossible de sentir la tumeur, mais, si la couche est mince, on peut la refouler en déprimant brusquement la paroi avec la pulpe des doigts, et l'on arrive alors sur un corps résistant.
Ayez enfin recours à la percussion. Ce mode d'exploration fournit les renseignements les plus précieux pour le diagnostic, et aussi pour le traitement des tumeurs abdominales. C'est à l'aide de la percussion que, le plus souvent, vous distinguez tout de suite, par exemple, une ascite d'un kyste de l'ovaire. Si la percussion vous donne le frémissement hydatique, vous n'avez plus qu'à déterminer le point de départ du kyste.
La percussion a pour but de nous faire reconnaître si la tumeur est mate, ou bien si elle est sonore. Dans le premier cas, la tumeur
est immédiatement en contact avec les parois de labdomen, dans le second, des anses intestinales sont interposées entre elles et là paroi. "Ce point est si important que je m'en servirais volontiers comme base d'une classification clinique des tumeurs de Tabdomen : Tumeurs recouvertes par l'intestin^ tumeurs non recouvertes par rintestin.
Les dispositions anatomiques sont telles, en effet, que les tumeurs parties de certains organes, ou môme de certaines parties d'organe, sont nécessairement recouvertes par l'intestin, tandis que d'autres n'en sont jamais recouvertes. On conçoit aisément de quel poids pèse cette considération dans l'établissement du diagnostic. Sans doute, on a signalé des exceptions résultant de rapports anormaux ou d'adhérences pathologiques : on a trouvé, par exemple, l'intestin en avant d'un kyste de l'ovaire; de même, il se pourrait qu'une tumeur du mésentère arrivât au contact immédiat de la paroi, mais les exceptions, dont il faut, à coup sûr, tenir grand compte en clinique, ne doivent cependant pas empêcher de formuler des règles applicables à la presque universalité des faits.
Il me paraît utile d'entrer à cet égard dans quelques détails anatomiques dont les auteurs ne se sont pas suffisamment occupés jusqu'ici ; ils nous sont indispensables pour arriver au diagnostic de la tumeur dont nous avons entrepris l'examen, pour en déterminer surtout le siège anatoniique.
Il est tout un groupe de tumeurs abdominales qui sont toujours recouvertes par l'intestin: ce sont les tumeurs du rein, du pancréas, de l'arrière-cavité des épiploons et du mésentère. Pour qu'une tumeur développée dans ces organes arrivât au contact direct de la paroi, il faudrait une éraillure du péritoine, ce qui est, à la rigueur, possible, mais tout à fait exceptionnel.
Dans un autre groupe, les tumeurs ne sont jamais recouvertes par l'intestin, exemple : les tumeurs du grand épiploon. D'après les rapports anatomiques de ce feuillet séreux, on ne comprendrait pas, en effet, comment une anse d'intestin viendrait se placer en avant. Aussi, lorsqu'une tumeur siège vers le milieu de la cavité abdominale, qu'elle n'offre de connexions ni avec le foie, ni avec le bassin, et qu'elle est mate sur toute son étendue, peuton affirmer qu'elle occupe le grand épiploon.
Je citerai encore les tumeurs de la face convexe du foie, qui sont toujours en contact immédiat avec la paroi costo-abdomi-
nale. Il en est de même des kystes de Tovaire. A peine développé, le kyste s'applique contre la paroi antérieure de l'abdomen comme le fait l'utérus gravide; à mesure qu'il augmente de volume, le kyste refoule les viscères en haut et sur les côtés : aussi, faut-il, dans ce cas, pratiquer très soigneusement la percussion de haut en bas et transversalement, et si, en un point de la face antérieure du kyste vous rencontrez nettement une bande de sonorité, concluez-en que l'ovaire n'est pas le point de départ de la tumeur : c'est du moins extrêmement probable.
Je crois devoir établir un troisième groupe dans lequel rentrent les tumeurs qui peuvent être recouvertes par l'intestin, mais ne le sont pas nécessairement. Ce groupe comprend les tumeurs de la face inférieure du foie et celles de la rate.
Occupons-nous d'abord de la face inférieure du foie. Il ma semblé que les distinctions suivantes jetteraient quelque clarté dans ce sujet obscur. On doit diviser les tumeurs de la face inférieure du foie en celles qui naissent en avant de l'épiploon gastro -hépatique et celles qui naissent en arrière de cet épiploon. A moins de dispositions anatomiques spéciales, produites surtout par des adhérences anormales, les tumeurs qui naissent en avant de l'épiploon arrivent au contact immédiat de la paroi abdominale sans interposition d'intestin. Or, en avant de l'épiploon nous trouvons une partie du lobe droit, tout le lobe gauche, et la vésicule biliaire. Les tumeurs qui naissent en arrière de l'épiploon gastro-hépatique sont nécessairement recouvertes par des portions du tube digestif: nous trouvons en ce point le lobe de Spigel et une partie du lobe droit.
Remarquez, cependant, que la distinction précédente ne saurait s'appliquer à toute l'étendue de la face inférieure du foie, puisque la partie de cette face située à droite de l'hiatus de Winslow ne possède pas d'épi ploon qui la divise. C'est en ce point que le foie présente ses rapports intimes avec le rein droit et que se trouve Tempreinto rénale. Il est donc possible, il est même probable, que toute tumeur de la face inférieure du foie développée à droite de l'hiatus de Winslow, là où ne se trouve pas d'épiploon gastro-hépatique, présentera avec la paroi abdominale les mêmes rapports que celle de la face convexe, c'est-à-dire qu'il ne se trouvera pas d'anse intestinale interposée. Si Ton considère qu'en raison de la contiguïté du rein et de cette partie du foie les tumeurs nées de ces deux organes occuperont à peu près exacte-
ment le même siège dans la cavité abdominale, on comprendra que la présence d'une anse intestinale en avant de la tumeur constituerait. une très forte présomption en faveur d'une tumeur du rein.
Ce qui ressort de cette étude, c'est que les tumeurs nées du foie seront dans la grande majorité des cas en rapport immédiat avec la paroi abdominale, mais que, cependant, certaines de ces tumeurs, en particulier celles qui tirent origine de la face inférieure de l'organe en arrière de Tépiploon gastro-hépatique, seront séparées de la paroi par une portion du tube digestif : aussi, le diagnostic de ces dernières présente-t-il la plus grande obscurité.
La rate est par sa face externe, de môme que le foie par sa face convexe, en rapport direct avec la paroi thoraco-abdominale : aussi, les tumeurs développées dans la rate (et sous ce nom j'entends aussi l'hypertrophie) sont-elles, en général, immédiatement appliquées contre la paroi abdominale. Mais, en supposant que la tumeur ait pris son point de départ sur la face interne de la rate et sur la portion de cette face interne située en arrière de Tépiploongastro-splénique, on conçoit qu'en se développant la tumeur repousse en avant d'elle le grand cul-de-sac de l'estomac, le côlon trans verse, et que la percussion donne, par conséquent, une zone de sonorité en avant d'une tumeur de la rate. De là, une confusion possible avec une tumeur du rein gauche.
Pour achever Texamen clinique de notre malade, il nous reste à étudier les signes physiologiques, à déterminer le siège exact de la tumeur et à en préciser la nature, ce que nous allons faire maintenant en étudiant chacune de ces tumeurs en particulier.
Une division toute naturelle se présente : tumeurs de la paroi abdominale, tumeurs de la cavité.
Les tumeurs de la paroi abdominale sont: le lipome et le fibrome. Ce sont, du moins, les seules qui donnent lieu à des considérations particulières. J'étudierai dans un paragraphe spécial les tumeurs de Tombilic.
a. Lipome de la paroi abdominale, — Le lipome de la paroi abdominale peut, à la rigueur, se développer dans l'interstice des
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muscles, ou bien dans la couche sous-péritoné e, mais il est, en général, sous-cutané. Deux variétés de lipome méritent d'attirer rattention du praticien : le lipome iw/uina/eile lipome de la ligne blanche.
Le lipome inf/uinalnou^VL déjà occupés à propos du diagnostic de la hernie inguinale. Pour le comprendre, rappelez-vous les dispositions anatomiques de la région Anal, topogr., 9* édition, fig. 201, p. 612 , le feuillet profond du fascia superlicialis adhère à Tarcade crurale: or, le lipome se développant entre ce fascia et l'aponévrose du grand oblique, il en résulte que, s'il se porte librement en haut, il se trouve limité en bas par Tarcade, qu'il ne peut franchir.
Le lipome inguinal se présente donc sous l'aspect d'une tumeur plus ou moins volumineuse, située immédiatement au-dessus de larcade crunile et à grand axe parallèle à cette arcade. Mobile sur l'aponévrose sous-jacente, le lipome est indépendant du canal inguinal, ce qu'il est aisé de constater en introduisant un doigt dans l'anneau pendant que l'autre main imprime des mouvements à la tumeur.
Cons^'illez toujours au malade Tahlation de ce lipome.
Le lipoïiif de lalifjnf blanche, hernie de la ligne blanche, n'est pas aijs>i simple, ni d'un diagnostic aussi facile que le précédent, car il coïncide 1res souvent avec une épiplocèle, ainsi que je Tai déjà fait remarquer plus haut à propos de hernies de la ligne blanche.
Ce lipome peut, sans doute, provenir de la couche graisseuse sous-cutanée, mais il naît presque toujours de la couche souspéritonéale, et celui-là seul est intéressant. Dans ce cas, un peloton adipeux s'engage par un des orifices de la ligne blanche et vient peu à peu faire saillie sous la peau. Je rappelle que les phénomènes évoluent d(» la manière suivante, et je l'ai vérifié à plusieurs reprises sur le vivant. Un lobule de graisse sous-péritonéal s'engage à travers la ligiu» blanche qu'il distend ; il entraîne peu à peu avec lui le péritoine, qui finit par constituer un sac. Un viscère, presque toujours Tépiploon, s'engage dans ce sac : le lipome est donc, en quelque sorte, la première étape de l'épiplocèle. Il est souvent très diflicile de dire, au lit du malade, si la tumeur est formée seulement par de la graisse ou par l'épiploon; la sortie brusque de la tumeur pendant un effort
de toux et un léger bruit de frottement perçu par les doigts plaident toutefois en faveur d'une épiplocèle.
Ces tumeurs n'atteignent, en général, qu'un petit volume, mais -elles occasionnent souvent de vives douleurs et des troubles digestifs sympathiques ayant pu faire croire à une hernie de l'estomac. Il faut alors les opérer, et voici ce que l'on trouve ordinairement. D'abord, un peloton adipeux très nettement isolé et s'engageant manifestement par une éraillure de la ligne blanche. On exerce des tractions sur ce lipome et on voit bientôt apparaître une portion d'épiploon contenue dans un sac si mince et si transparent, qu'on a peine à le reconnaître. On peut retrancher cet épiploon après ligature, réduire le pédicule et suturer la plaie ; mais le plus sûr moyen de guérir définitivement le malade est de pratiquer une excision franche de la ligne blanche et de suturer hermétiquement les deux lèvres de l'incision.
b. Fibromes de la paroi abdominale. — Des fibromes sont susceptibles de se développer dans divers points de la paroi abdominale au même titre que dans les autres régions du corps, mais il en est une variété toute spéciale présentant une haute importance •clinique.
Ces tumeurs, sur lesquelles Bodin attira l'un des premiers l'attention, il y a une quarantaine d'années, sous le nom de tumeurs fibreuses péripelviennes^ sont, en effet, toujours situées au voisinage du bassin, et plus particulièrement au voisinage de la crête iliaque. En outre, elles sont, sinon exclusives, au moins très -spéciales à la femme.
Voici les signes cliniques qu'elles présentent, et toutes les observations paraissent calquées sur le même type. On trouve dans l'épaisseur de la paroi abdominale, au niveau de la fosse iliaque droite ou gauche, une tumeur de volume variable, pouvant acquérir de très grandes dimensions. Mobile quand la paroi abdominale est relâchée, cette tumeur est fixée par la contraction des muscles de l'abdomen : donc, elle est intrapariétale. Elle est mobile, dis-je, mais non complètement, car elle semble rattachée à la crête iliaque, au voisinage de l'épine antéro-supérieure, par un court pédicule sur lequel elle paraît pivoter dans le sens vertical. Ce pédicule iliaque semble être l'un des caractères les plus spéciaux de cette affection. La tumeur est ferme et légèrement élastique.
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Peu douloureuse au toucher, cette tumeur provoque, cependant,, quelquefois des troubles physiologiques suffisants pour que lesmalades réclament une intervention, et ces troubles ne sont pas en rapport avec le volume de la tumeur, car celle de mes opérées qui souffrait le plus vivement portait la plus petite tumeur (volume d'un gros œuf de pigeon).
Les caractères qui précèdent sont tellement nets, que le diagnostic s'impose tout de suite : une tumeur de la paroi, solide, mobile, rattachée à la crête iliaque par un pédicule court et résistant, ne peut être confondue avec aucune autre affection. J'ai bien vu jadis, pendant mon internat, une de ces tumeurs prise pour une accumulation de matières dans le caecum, mais c'est qu'alors elles étaient peu connues.
D'où proviennent ces tumeurs? Naissent-elles de la crête iliaque, comme semblerait le faire croire le pédicule qui les y rattache? Pendant longtemps on l'a cru, et le fait est qu'en ne s'en rapportant qu'à la sensation fournie par l'examen clinique, il est impossible de ne pas accepter cette hypothèse, tant l'insertion à la crête iliaque paraît évidente. Pénétré de cette idée que les tumeurs péripelviennes naissaient du périoste de l'os iliaque et que les éléments de nutrition de la tumeur traversaient ce pédicule, Gosselin avait eu l'idée, en 1859, de sectionner ce pédicule avec un fort ténotome et d'abandonner la tumeur, qui devait ainsi cesser de s'accroître, et peut-être même diminuer. Cette conception purement théorique ne donna à Gosselin aucun résultat et ne pouvait pas en donner,, car elle reposait sur une donnée inexacte. Le fibrome, en effet, ne prend pas naissance sur la crête iliaque et ne contracte avec elle aucune connexion. La sensation de pédicule fournie par la clinique est une sensation trompeuse, et je crois être en mesure de donner une description absolument exacte du siège anatomique de ces tumeurs et de leurs rapports avec les divers plans de la paroi. Cette description repose sur six opérations que j'ai pratiquées sur six jeunes femmes, dont une de vingt ans, que j'avais^ l'année précédente, opérée d'un kyste de l'ovaire. La dissection de ces tumeurs ne peut laisser aucun doute à cet égard, et si cette disposition n'a pas encore été signalée, cela tient, sans aucun doute, au procédé opératoire, ainsi que je le montrerai dans un instant.
Les fibromes péripelviens se développent primitivement dans l'épaisseur de la couche musculaire de l'abdomen, en avant du
muscle transverse, très probablement entre le muscle transverse et le muscle petit oblique, et ils contractent avec ces muscles des adhérences telles, qu'ils paraissent fusionnés avec eux. Comme ils naissent au voisinage de la crête iliaque et que ces muscles prennent leur insertion sur cette crête, voilà pourquoi ils semblent partir de Tos ; la vérité est que ce ne sont pas les fibromes, mais bien les muscles, dont les fibres adhèrent à toute la surface de la tumeur, qui s'attachent sur Tos, et l'on comprend dès lors très bien cette sensation de pédicule qu'une dissection attentive pouvait seule rattacher à sa véritable cause.
Le fibrome est donc primitivement très rapproché de la crête iliaque et enveloppé de tous côtés par les fibres musculaires du transverse en arrière et du petit oblique en avant. En se développant, il se porte vers la ligne médiane et affecte avec les couches de la paroi de nouveaux rapports, qu'il importe fort de connaître au point de vue opératoire. Il est possible qu'il dissocie les fibres du petit oblique, éraille Taponévrose du grand oblique, et vienne, en définitive, faire saillie dans la couche sous-cutanée : mais, ce qui est beaucoup plus utile à connaître, une évolution analogue se fait en arrière ; la partie antérieure de la tumeur traverse le muscle transverse, éraille le fascia transversalis, et arrive au contact immédiat avec le péritoine, de telle sorte que le fibrome parvenu à un certain volume présente deux parties ; l'une, externe, voisine de la crête iliaque, fusionnée avec les muscles petit oblique et transverse, et, par conséquent, très adhérente; l'autre, interne, en rapport direct avec le péritoine, et mobile. Voilà pourquoi la tumeur se meut de haut en bas sur un pédicule qui paraît solidement fixé à la crête iliaque, phénomène exact, si Ton ajoute que le pédicule est constitué non par la tumeur elle-même, mais par les muscles qui l'entourent.
Le schéma 106 représente exactement la disposition de la plus volumineuse des tumeurs que j'ai enlevées, et me paraît rendre bien compte de la disposition que je viens de décrire.
Il est nécessaire d'extirper les fibromes péripelviens, et cela le plus tôt possible, car ils peuvent atteindre un volume considérable, ce qui augmente le traumatisme opératoire, et surtout en raison des connexions qu'ils ne tardent pas à contracter avec le péritoine. On conçoit même qu'ils finissent par adhérer à celte membrane, source de complications opératoires aisées à deviner.
L'ablation des fibromes péripelviens est une opération sérieuse,
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que l'on hésitait fort à pratiquer avant l'emploi de la méthode antiseptique. Je suis d'avis de ne l'entreprendre qu'avec les précautions exigées pour l'ovariotomie : chambre isolée, petit nombre d'assistants, etc.
L'opération doit être conduite de la manière suivante : Pratiquer une incision suivant le grand axe de la tumeur, et arriver couche par couche jusqu'à sa face externe. Je considère comme très important de procéder à l'énucléation non pas de
Kg. 106. — Scbémn reprégentant laâispoiiliondesflbroiiiea delà paroi abdominale.
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dehors en dedans, mais bien de dedans en dehors, c'est-à-dire de ne pas sectionner d'abord le pédicule pour faire ensuite basculer la tumeur en dedans (et c'est en suivant cette méthode que l'on a pu croire à un pédicule iliaque], mais de dégager d'abord la partie interne de la tumeur, c'est-à-dire la partie libre, et de la faire ensuite basculer en dehors.
Donc, une fois la tumeur découverte, soulevez-la avec une érigne, disséquez-en la face profonde en procédant de dedans en dehors, et rappelez-vous que c'est en ce point qu'elle est en contact probable avec le péritoine, surtout si elle est volumineuse. Si elle
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n'adhère pas avec la séreuse, l'énuclëation est, en général, facile et ne demande qu'un peu d'attention. En approchant de la crête iliaque, l'énucléation devient plus difficile parce que les fibres musculaires adhèrent à sa surface. Divisez ces fibres en rasant toujours de près la tumeur, et bientôt vous enlevez celle-ci en totalité sans avoir besoin de sectionner le moindre pédicule. Si le péritoine avait été intéressé, soit par erreur, soit par suite d'adhérences, on en pratiquerait la suture.
Pansement comme dans l'ovariotomie.
Ces tumeurs sont histologiquement constituées par du tissu fibreux, mais j'ai été frappé de l'aspect vernissé qu'offre la coupe.
c. Tumeurs de l'ombilic, — Les tumeurs de l'ombilic ne se rencontrent que très rarement dans la pratique, aussi n'y insisterai-je pas longuement. D'ailleurs, à quoi bon décrire des tumeurs différant seulement par leur siège de celles que l'on rencontre dans les autres points de l'économie : tels, par exemple, l'angiome, le sarcome, les kystes, le carcinome, etc. ?
Il ne me paraît utile de signaler à part que trois de ces tumeurs : le granulome, la tumeur diverticulaire et l'épithéliome primitif de l'ombilic.
Granulome de rombilic. — Le granulome de l'ombilic, appelé encore fongus ombilical, végétation ombilicale, etc., est une petite tumeur qui apparaît, peu de jours après la naissance, sur la cicatrice ombilicale après la chute du cordon. Son volume varie de celui d'un pois à celui d'une noisette. Elle présente ordinairement l'aspect d'un bourgeon charnu volumineux, c'est-à-dire qu'elle est rouge et un peu inégale à sa surface ; on l'a comparée à une fraise, à une framboise, ou à une petite cerise. Sa consistance est molle et elle n'est pas réductible. Très peu douloureuse, elle n'est gênante que par le suintement purulent et quelquefois san« guinolent qui s'en dégage.
Appliquez d'abord à sa surface un peu de poudre d'alun. Si elle persiste et qu'elle soit pédiculée, serrez-la à sa base avec un fil de soie phéniquée et laissez-la se flétrir et tomber. Si elle est sessile, détruisez-la à l'aide de cautérisations successives, ainsi que je l'ai conseillé pour les polypes de l'oreille, avec lesquels cette petite affection offre beaucoup de ressemblance, ou bien emportez-la d'un coup de ciseaux courbes ou de curette tranchante.
Tumeur diverticulaire de Fombilic. — On rencontre parfois à rombilic de petites tumeurs qui présentent les caractères cliniques du granulome, et que Ton a confondues avec lui jusqu'à ces dernières années, mais elles en diffèrent essentiellement par leur structure. En effet, leur tissu ressemble à celui de l'intestin; on y trouve les tuniques muqueuse et musculaire, ainsi que des glandes tubuleuses. La prédominance des glandes dans leur composition a fait donner, par Kûstner, à ces tumeurs le nom d'adénome, mais elles ressemblent si peu à ce que nous avons l'habitude de désigner en clinique sous le nom d'adénome que cette expression me semble impropre. Ces tumeurs singulières résultent de la présence, au niveau de l'ombilic, d'un diverticule intestinal constitué par un vestige du canal omphalo-mésentérique, diver* ticule qui a été sectionné comme les autres parties du cordon. En raison de cette pathogénie, je préfère l'expression de tumeur diverticulaire, qui a le mérite d'indiquer son mode de formation. .
Il est aisé de confondre ce genre de tumeur avec le granulome; cependant, peut-être pourrait-on trouver des éléments de diagnostic dans la consistance, qui est un peu plus grande, et surtout dans le produit qu'elle sécrète,, qui n'est pas du pus, mais du mucus épais provenant des glandes de l'intestin.
Les moyens simples, tels que la cautérisation, n'ont aucune chance de réussir, et l'on devra recourir à l'ablation.
Epithéliome de tombilic. — J'ai dit plus haut qu'il me paraissait hors de propos de décrire ici séparément le cancer de l'ombilic, qu'il soit primitif ou secondaire, mais on rencontre une variété d'épithëliome tellement spéciale à la région au point de >aie de sa pathogénie, que j'en dois dire ici quelques mots(i), d'autant plus que d'après M. le D' Villar (auteur d'un bon travail sur les tumeurs de l'ombilic), qui fut témoin du fait, ce cas serait unique, jusqu'à présent, dans notre littérature médicale.
Au mois de mars 1887, j'opérai, à l'Hôtol-Dieu, une femme, âgée de quarante ans, portant à l'ombilic une tumeur datant de sept mois seulement. J'avais porté le diagnostic epithéliome. Or, comme résumé de son examen histologique, M. Cornil me transmettait la note suivante : « C'est un epithéliome d'origine glandulaire,
(1) Pour plus de renseignements sur ce sujet, voir une leçon que j'ai publiée dans les Archives de gynécologie (no du 15 juin 1887).
analogue à ceux que l'on trouve dans l'intestin ou le rectum. » Ne paratt-il pas évident qu'il y a une relation entre ces •épithéliomes et la tumeur décrite plus haut sous le nom de tumeur 'diverticulaire? C'est au moins ce que je pensai. 11 est probable qu'une portion de diverticule intestinal est restée emprisonnée dans l'ombilic an moment de la fermeture de l'anneau, et que les glandes ont été plus tard le point de départ du néoplasme.
Ce fait étant exceptionnel, j'ai cru utile d'en mettre le dessin sous les yeux du lecteur.
Lorsqu'une tumeuraenvahi l'ombilic, il est important d'en connaître les rapports avec le péritoine et même avec les organes
Fig. 107. — Ëpitbéliome de l'ombilic Fig. 108. — HSme tumeur i
(face cutanée). la faeo péritonéale.
sous-jacenls, en particulier i'épiploon. Or, c'est un point de diagnostic que je considère comme très difficile, je dirais presque impossible. Je ne parle pas des cas où la tumeur est mobile par sa face profonde et enkystée & la manière des sarcomes ou des adénomes, mais de ceux où elle est fusionnée, où elle fait corps avec la cicatrice ombilicale. Chez la femme à laquelle je viens de (aire allusion, la tumeur participait à tous les mouvements de l'ombilic; je la déplaçais facilement dans le sens transversal, mais ne pouvais lui imprimer aucun mouvement dans le sens vertical, et je craignais d'avoir à constater des adhérences profondes, et même des prolongements abdominaux. Or, il n'en était rien, ainsi que le prouve la figure 108.
A quoi donc était due cette sensation? A ce fait, qui n'a peutêtre pas suffisamment frappé l'esprit des praticiens : c'est que, normalement, la cicatrice ombilicale, fixée en haut par le cordon
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de la veine ombilicale, en bas par Touraque et le cordon de»artères ombilicales, est maintenue immobile dans le plan vertical et ne peut être déplacée que transversalement. Dans un cas récent (1896) d'épithéliome de Tombilic, où je me trouvais en désaccord avec deux de mes collègues de la Faculté, cette mobilité transversale absolument nette me permit d'aflirmer que la tumeur n'avait pas d'adhérences profondes, ce que l'opération démontra.
Toutes les fois que la tumeur fait corps avec l'ombilic et ne peut être nettement isolée de la paroi par sa face profonde, il faui enlever l'ombilic tout entier, c'est-à-dire freitiquer Vomphaieciomie. Il s'agit donc là d'une grave opération, puisqu'il faut ouvrir la cavité abdominale, et on doit la pratiquer dans les mêmes conditions de sécurité que l'ovariotomie.
Le manuel opératoire est des plus simples : circonscrire la tumeur par deux incisions semi-elliptiques pénétrant jusquedans la cavité péritonéale.
Un premier examen vous a démontré que la tumeur occupait la cavité abdominale et non la paroi. Il faut ensuite en rechercher le point de départ.
Le siège de la tumeur, lorsqu'elle n'est pas très volumineuse, fournit déjà quelques indications, ou plutôt des présomptions : une tumeur de l'hypocondre droit fera songer au foie ; de l'hypocondre gauche, à la rate ; une tumeur des flancs éveillera l'idée du rein. Si elle occupe l'hypogastre, on songera tout de suite à la vessie, à l'utérus, aux ovaires ; proémine-t-elle dans la région ombilicale, l'épiploon ou le mésentère seront probablement euf cause, etc., etc.
La meilleure classification des tumeurs de l'abdomen est donc celle qui consiste à les étudier par organe et par région, et je suivrai l'ordre suivant :
Hypocondre droit : tumeurs du foie et de la vésicule biliaire;*
Épigastre : tumeurs de l'estomac et du pylore ;
Hypocondre gauche : tumeurs de la rate;
Flancs droit et gauche : tumeurs du rein ;
Mésogastre : tumeurs de l'épiploon, du mésentère, de l'arrièrecavité des épiploons et du pancréas ;
Fosses iliaques droite et gauche : tumeurs de l'intestin ;
Hypogastre: tumeurs de l'utérus, des ovaires et des trompes de Fallope.
Je terminerai par Tétude de la péritonite enkystée, affection commune à toutes les régions de la cavité abdominale, et par un chapitre sur la valeur diagnostique de l'ascite dans les tumeurs de Tabdomen.
A. — Tumeurs de Tlisrpooondre droit (foie, vésicule
biUaire).
Tumeurs du foie.
Le siège d'une tumeur franchement située dans Thypocondre droit, et faisant sur le rebord des fausses côtes un relief appréciable à Tœil et au toucher, constitue déjà une forte présomption en faveur d'une tumeur du foie, mais la percussion seule vous en fournira la certitude.
Percutez de haut en bas en partant du poumon droit, qui se révèle par une ligne de sonorité. Cette ligne vous permet de constater si le foie remonte plus haut qu'à l'état normal, jusqu'à la quatrième, la troisième côte, par exemple ; lorsque vous rencontrez la matité, c'est le foie qui commence ; descendez jusqu'à ce que vous arriviez sur la tumeur. Si la matité du foie se continue avec la matité de la tumeur, il n'y a pas de doute, celle-ci est développée dans le foie. Si, au contraire, au niveau du rebord des fausses côtes, la matité du foie cesse pour être remplacée par une zone de sonorité, et si au-dessous de cette zone sonore vous trouvez de nouveau la matité, c'est que la tumeur est indépendante du foie.
Ainsi donc, une zone de sonorité interposée entre la matité du foie et la matité de la tumeur indique d'une façon à peu près certaine que la tumeur ne fait pas partie du foie, et ce point présente une importance capitale, ainsi que nous le verrons plus loin à propos du diagnostic des tumeurs du rein ou du mésentère. J'ai dit que c'était à peu près certain : en effet, il est possible qu'une tumeur développée à la face inférieure du foie soit recouverte par des anses intestinales, et la ligne de matité se trouve alors interrompue, mais c'est exceptionnel.
D'ailleurs, je ferai ici une fois pour toutes la remarque suivante : le diagnostic de certaines tumeurs de l'abdomen présente parfois
des difficultés insurmontables, même pour le praticien le plus exercé : je n'ai donc pas la prétention de fournir au lecteur les éléments de ce diagnostic. J'aurai exclusivement en vue les cas de la pratique courante, dans lesquels un examen attentif et raisonné permet d'arriver à la solution du problème.
La vue et le palper vous avaient révélé l'existence d'une tumeur au niveau de l'hypocondre droit, et la percussion vous a démontré qu'elle est développée aux dépens du foie.
De quelle nature est cette tumeur?
Pour le découvrir, cherchez-en la consistance : ou bien la tumeur est dure, ou bien elle est molle. Si elle est dure, si, en même temps, elle est inégale, irrégulière, bosselée, il s'agit très probablement d'un cancer du foie, contre lequel nous sommes impuissants et dont je ne m'occuperai pas ici. Si la tumeur est molle, élastique, fluctuante, il s'agit d'une collection de liquide, et cette collection ne peut être qu'un abcès ou un kyste.
Les abcès du foie sont très rares dans notre pays, tandis que les kystes, et les kystes hydatiques en particulier, sont relativement fréquents, de telle sorte qu'au point de vue chirurgical l'étude des tumeurs du foie se réduit à peu près exclusivement à celle des kystes hydatiques.
Abcès du foie. — 11 ne s'agit pas ici des abcès consécutifs à l'infection purulente, et qui, d'ailleurs, ont disparu de nos services comme cette affection elle-même, mais de ceux qui succèdent surtout à une hépatite, quelquefois à la présence d'un calcul, ou encore à une contusion du foie. L'hépatite est une maladie spéciale aux pays chauds, aussi n'avons-nous que très peu d'occasions d'observer ces abcès dans notre pays ; cependant, il est bon de savoir que, même dans nos climats, ils peuvent se développer & la suite d'une dysenterie ou d'une entéro-côlite.
L'abcès du foie est susceptible d'être enfermé pendant assez longtemps dans le parenchyme h('*patique, et les symptômes généraux permettent seuls d'en soupçonner l'existence. Il ne devient réellement chirurgical que lorsqu'il se traduit par des signes extérieurs.
Lorsqu'un sujet qui a séjourné dans les pays chauds, ou qui, pendant longtemps, a souffert d'une dysenterie ou d'une entérocôlite, se plaint de violentes douleurs dans la région hépatique, irradiant dans l'épaule droite ; lorsque le foie est augmenté de
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volume, lorsqu'il y a de la fièvre à type intermittent ou rémittent, il est vraisemblable que ce sujet est atteint d'un abcès du foie. S'il survient alors de la voussure en un point de la région, si l'on perçoit de la fluctuation, le diagnostic est à peu près certain. Cette voussure peut siéger sous le rebord des fausses côtes, ou plus haut au niveau des derniers espaces intercostaux distendus, et même à la partie postérieure de ces espaces, suivant que l'abcès occupe l'une ou l'autre partie de la face convexe du foie.
La fluctuation est d'abord profonde et demande, pour être perçue, une main exercée, mais, le foyer se rapprochant de plus en plus de la peau, celle-ci finit par rougir, s'amincir, et l'abcès présente alors les caractères d'un foyer superficiel.
On pourrait, cependant, se demander s'il ne s'agit pas d'un abcès de la paroi abdominale, d'une cholécystite ou d'un kyste hydatique suppuré; si l'on s'en rapporte exclusivement aux signes objectifs, le diagnostic peut présenter de sérieuses difficultés.
En effet, un abcès développé dans les couches profondes de la paroi abdominale et situé en regard du foie offre de très grandes analogies avec un abcès de cet organe, d'autant plus que certains abcès de la paroi se développent avec une grande lenteur. Mais le malade accusera comme antécédent un traumatisme de la région, et non le séjour dans les pays chauds ou la dysenterie. Un abcès de la paroi s'accompagnera, il est vrai, de fièvre plus ou moins grande, mais non de symptômes gastriques intenses comme dans l'abcès du foie. Le malade atteint d'abcès du foie souffrira dans l'épaule droite et présentera une teinte jaune toute particulière, qu'on ne trouvera pas dans l'abcès de la paroi. Peut-être, en outre, aura-t-il été atteint d'ictère antérieurement.
J'en dirai autant des tumeurs gommeuses. Lorsqu'une gomme occupant l'hypocondre droit est arrivée à la suppuration et en contact avec les téguments, rien n'est difficile comme de dire si elle s'est primitivement développée à la face convexe du foie ou bien dans les couches profondes de la paroi. On peut même, et cela m'est arrivé, rester dans le doute après ouverture de l'abcès.
La distension de la vésicule biliaire par une collection de liquide pourrait encore en imposer pour un abcès du foie, mais elle est le plus souvent liée à la lithiase biliaire et présente un
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siège spécial sur lequel je reviendrai dans le paragraphe suivant.
Quant au kyste hydatique suppuré, la marche de TafTection, les circonstances dans lesquelles elle s'est produite, pourront seules permettre d'arriver au diagnostic. Toutefois, en raison de Tépaisseur du kyste adventice qui entoure et isole Fhydatide, il est exceptionnel qu'un kyste hydatique, même suppuré, détermine du côté des té^ments le cortège des signes locaux propres aux abcès, soit du toie, soit de la paroi abdominale.
J'ai déjà dit plus haut qu'un foyer développé non pas dans la paroi abdominale, mais dans la paroi thoracique au niveau du foie, se reconnaîtrait à ce que, dans les grandes inspirations, le foyer thoracique se porte en dehors et tend à s'élever comme les côtes elles-mêmes, tandis que le foyer hépatique tend à s'abaisser avec le diaphragme.
Quoi qu'il en soit, lorsqu'un foyer purulent vaste et profond siège dans l'hypocondre droit au niveau de la face convexe du foie, il est souvent fort difficile d'en établir le point de départ exact, et ce n'est parfois que la qualité du pus ressemblant à une sorte de bouillie brunâtre qui démontre que le parenchyme de la glande est intéressé.
Le pronostic de cette affection est grave, car, indépendamment des troubles profonds qu'un pareil abcès détermine dans le fonctionnement de la glande, le pus peut se répandre dans la poitrine, dans le péricarde, dans l'estomac, dans le péritoine, et déterminer une mort rapide : aussi, faut-il se hâter de lui donner issue dès qu'on en a reconnu nettement la présence.
Dans le doute, on serait autorisé à faire une ponction aspiratrice, mais le véritable traitement des abcès du foie consiste dans une large incision qui permette l'évacuation rapide du foyer et les lavages antiseptiques. Cette incision sera pratiquée dans le point où la collection est le plus proéminente, dans un espace intercostal, si cela est nécessaire. Cependant, si la paroi abdominale était saine et qu'on pût craindre l'absence d'adhérences entre le foie et le péritoine pariétal, il serait préférable de se comporter comme avec les kystes hydatiques, ainsi que je le dirai dans le paragraphe suivant.
Kyste hydatique du foie. — De tous nos organes, le foie est celui dans lequel l'échinocoque établit le plus souvent sa résidence dès qu'il pénètre dans le tube digestif. Autour de ce ver, se
KYSTE HYDATIQUE DU FOIE
forme une membrane d'une nature tout à fait spéciale, que je n'ai pas à décrire ici, et qui constitue Thydatide. Cette hydatide ellemême détermine autour d'elle, par irritation, à la manière des autres corps étrangers, la formation d'une paroi kystique adventice plus ou moins épaisse, adhérente au parenchyme hépatique, et le kyste hydatique se trouve constitué. Tontes les parties du foie peuvent être atteintes, mais c'est principalement dans le lobe droit et à la face convexe de lorgane qu'on le rencontre.
Au début, le kyste hydatique détermine peu de troubles dans la santé générale des sujets et ne se révèle non plus par aucun signe physique. Il faut pour cela qu'il ait déjà atteint un certain volume, et ce volume peut être énorme, puisque j'en ai ouvert un qui occupait toute la cavité abdominale et contenait bien une quinzaine de litres de liquide.
Ce qui frappe tout d'abord, c'est l'existence d'une tumeur, ou plutôt d'une tuméfaction dans Thypocondre droit ; il faut savoir, toutefois, que cette région est souvent débordée, et qu'il est fréquent de trouver jusque dans la région ombilicale, et même la fosse iliaque droite, une tumeur qui parait a jor/ort indépendante du foie, mais que la percussion permet d'y rattacher. L'ensemble est alors irrégulier, bosselé, inégal. Lorsqu'il n'y a qu'une seule saillie, elle est absolument lisse à sa surface.
Cette tumeur est, en général, fluctuante. La fluctuation doit être recherchée, comme pour les foyers profonds, par la pression alternative des quatre doigts de chaque main. Toutefois, ce phénomène peut être difficile à percevoir ; il peut même ne pas «xister lorsque la poche ne contient pas de liquide, ce qui, je dois le dire, constitue la grande exception, mais alors apparaît un autre signe : le frémissement hydatique.
La fréquence des kystes hydatiques du foie m'engage à placer ici quelques considérations, encore peu connues, sur ce signe dont l'importance clinique est capitale.
L'expression de frémissement serait avantageusement remplacée par celle de vibration, car c'est, en effet, la sensation qu'éprouve l'explorateur. Je l'ai comparée jadis à celle que donne la percussion d'un sommier ou d'un fauteuil élastiques, et, dans quelques cas, la perception du phénomène est aussi nette. Cessons donc de mettre en doute, ainsi que le font encore quelques auteurs modernes, un signe qui offre une telle évidence. Je dois
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dire, pourtant, qu'il est loin de se présenter toujours avec la même intensité chez les différents malades, mais, quand une fois on Ta bien perçu, il est rare ensuite de ne pas le trouver, même quand la \îbration est l^ëre.
Deux raisons expliquent pourquoi le frémissement hydatique a été si longtemps contesté : c'est qu'il est exceptionnel, et qu'ensuite on ne sait pas le rechercher convenablement. J'en ai eu plusieurs fois la preuve en le constatant sur des malades déjà vus par des cliniciens, cependant expérimentés.
Ce n'est pas en imprimant à l'abdomen une sorte de succussion qu'on perçoit le frémissement, mais en percutant avec un doigt comme pour rechercher la matité. Il faut frapper un coup sec sur le doigt laissé en quelque sorte inerte à la surface de la tumeur.
La vibration hydatique, ai-je dit, existe rarement, mais, lorsqu'on la constate, elle est absolument pathognomoniquede l'exis» tence d'un kyste hydatique : aucune autre tumeur ne lui donne naissance, c'est ce qui en constitue la valeur clinique.
Quelle est la cause de ce frémissement, et dans quelles conditions se produit-il?
Je crois être en mesure de répondre à ces questions. Davaine, qui s'était, d'ailleurs, peu occupé de ce point particulier, et avec lequel je m'en étais entretenu jadis à propos du premier cas où je constatai d'une façon très nette le frémissement, pensait qu'il était dû à la qualité du liquide contenu dans Thydatide, mais il sufHt de prendre dans les mains une de ces poches pour constater que le phénomène est dû aux vibrations de la paroi.
Une malade de mon service était atteinte de kystes hydatiques du grand épiploon occupant toute la cavité abdominale et la masse était constituée par bon nombre de poches indépendantes. Or, l'une de ces poches était très nettement vibrante et les autres ne l'étaient pas. J'opérai cette malade par la gastrotomie et saisis l'occasion de me rendre compte de cette différence. Je constatai, ce que j'avais déjà vu dans le premier cas (et il s'agissait d'un kyste du foie), que la poche vibrante ne contenait pas de liquide, mais une masse d'hydatides-filles pressées entre elles, tandis que toutes les autres contenaient du liquide. Il ne me paraît pas douteux que là est la cause du phénomène : Thydatide-mère, adhérente de toutes parts à son enveloppe adventice, ne peut vibrer sous la percussion, puisqu'elle n'est pas mobile : donc, lorsque rhydatide ne contient que du liquide, la vibration ne saurait se
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produire, maïs si, au contraire, Thydatide-inère est remplie d'hydatides-fiUes mobiles dans la cavité et se choquant Tune contre l'autre, alors la percussion met en jeu la propriété vibratoire de toutes ces poches secondaires et le frémissement se produit.
Je crois donc pouvoir déduire de ce qui précède la conséquence clinique suivante, dont l'importance n'échappera point au praticien : Lorsqu'on perçoit le frémissement hydatique, c'est que le kyste ne contient pas ou contient peu de liquide : il ne faudra donc pas être surpris si une ponctioii reste sans effet daxis ees conditions, et croire, par exemple, à une erreur de diagnostic. Vous en pouvez aussi conclure d'emblée que toute ponction est inutile comme moyen de traitement et que, si l'on juge à propos d'intervenir, c'est à une large ouverture du kyste qu'il convient de donner la préférence.
Il me paraît probable que les vibrations atteignent leur maximum quand il n'y a pas trace de liquide dans l'hydatide-mère, et qu'elles sont moins prononcées lorsque les hydatides-filles sont encore baignées par une mince couche qui rend la percussion moins immédiate. Delà, je pense, la différence que l'on rencontre chez les divers sujets, et, si la constatation du frémissement hydatique est exceptionnelle, ^^'est qu'il est exceptionnel aussi de rencontrer une hyda,tide-mère sans liquide dans sa cavité.
Lorsqu'on conserve des doutes sur la nature de l'affection , la ponction exploratrice est autorisée et peut devenir non seulement un élément de diagnostic, mais encore de traitement. Dans la très grande majorité des cas, s'il s'agit d'un kyste hydatique, le trocart donne issue à un liquide clair, limpide comme de l'eau de roche. De même que le frémissement, la nature de ce liquide constitue un signe absolument pathognomonique d'un kyste hydatique ; on rencontre bien, en effet, dans certaines tumeurs telles que les kystes spermatiques, les kystes parovariens, un liquide aqueux, mais il suffit de le comparer à de l'eau très pure pour constater la différence.
Ce liquide ne contient pas d'albumine ; lorsqu'on trouve cette substance, c'est que l'hydatide est morte, circonstance qui peut avoir sa valeur pronostique. Il renferme du chlorure de sodium.
Lorsqu'au microscope on trouve dans le liquide des scolex ou des crochets d'échinocoque, c'est encore une preuve absolue qu'il s'agit bien d'un kyste hydatique, mais leur absence ne constitue
IIS
|ms une preuve contraire, car on ne les trouve que dans ; hydaliiles fertiles, et les kysles dits acéphalocysles n'en renfa ment pas.
En interrogeant avec soin les malades, vous apprendrez sauvej qu'ils ont été atteints à une époque antérieure, déjà as<;ez dloignâi d'un traumatisme de la rt'gion du foie. C'est qu'en effet le traui tisme, ainsi que je l'ai signal).^ le premier, constitue presque t jours la cause déterminante, la cause d'appel dukystc. Lesli du Tspnia echinococcus qui cheminent à ce moment dans les v seaux s'échappent au niveau de la partie lésée et s'y greffent.
Ces kystes se développciil, eu général, avec lenteur. Plusieui Années sont souvent nécessaires pour leur permettre d'acquérir un volume notable. Ils restent pendant longtemps presque indolents et gênent surtout les malades par la compression qu'ils exercent sur les organes voisins, mais de graves accidents sur^ viennent à une période ultérieure, ainsi que nous le verronil dans un instant.
Au résumé, une tumeur faisant corps avec le fuie, ï. lière, rénilente, fluctuante, indolente, à marche lente, est presque" certainement un kyste hydatiquc. L'existence du frémissement ou l'issue d'un liquide cristallin par la ponction exploratrice constitueront une certitude.
■ég^H squfr^^* nent trice
ydft^l
Le praticien a grand intérûtà savoir ce que devient un kyste liydi tique du foie abandonné à lui-même. Le kyste peut, à un certain moment, cesser de s'accroître et subir même une période régressive. On trouve de temps en temps, au cours des dissections et par hasard, des résidus de vieux kystes hydatiques qu'on n'avait ïiians doute pas soupçonnés pendant la vie. La poche adventice s'épissit, se rétracte, subit une transformation crétai hydatidesiie représentent plus qu'une sorte de bouillie graisseui de couleur jaunâtre ; elles ont perdu toute espace d'élasticité. Ce en somme, une sorte de guérisou spontanée.
iJ'autres fois, le kyste ne cesse de s'agrandir; de nouvel poches se forment dans les diverses parties de l'organe, débord<<nt, et finissent pur occuper la plus grande partie da I cavité abdominale. Ce n'est plus qu'une grosse masse irrêgulî^ h bosselures multiples, dont il devient fort difIJcile de saisir I point de départ, à moins d'en avoir suivi l'évolution. Les maladi
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éprouvent alors des accidents sérieux du côté du tube digestif ; ils souffrent constamment, peuvent à peine marcher, maigrissent, s'affaiblissent progressivement, et succombent cachectiques.
Enfin, le kyste peut suppurer. Le liquide cristallin se transforme en un liquide épais et jaunâtre. Les malades éprouvent de vives douleurs, des accidents fébriles, s'amaigrissent rapidement, et ne tardent pas à succomber.
Le kyste hydatique suppuré du foie se comporte de temps en temps comme les abcès du parenchyme, c'est-à-dire qu'il peut s'ouvrir dans la plèvre, dans les bronches (et cette dernière solution est relativement favorable), dans le péricarde, l'estomac, l'intestin ou le péritoine, ce qui entraine des accidents immédiats, faciles à deviner.
Un kyste hydatique du foie constitue donc une maladie grave qui, abandonnée à elle-même, finit presque toujours, après un temps plus ou moins long, par déterminer la mort du sujet.
Le traitement des kystes hydatiquesdu foie est difficile ; un grand nombre de procédés ont été employés, et le praticien éprouve quelque difficulté à faire un choix ; voici ma conduite dans cette circonstance.
Dès qu'on a reconnu l'existence d'un kyste hydatique, il faut pratiquer une ponction h l'aide de l'appareil aspirateur de Dieulafoy , et l'évacuer en totalité. Compression et immobilisation pendant quarante-huit heures. Je suppose que le liquide est sorti clair. Il est possible, à la rigueur, qu'il ne se reproduise pas, Thydatide subissant un travail de régression.
Si le kyste reparait, nouvelle ponction, et ainsi de suite tant que le liquide reste limpide, à moins toutefois que la santé générale du sujet ne subisse une altération manifeste. Faut-il, à la suite de l'évacuation de la poche, pratiquer dans le kyste une injection parasiticide (Mesnard de Bordeaux, Debove) soit avec la liqueur de VanSwieten, soit avec le naphtolou toute autre solution pouvant remplir le même but ? La méthode est certainement recommandable et semble avoir donné de bons résultats, bien que la ponction simple en ait également à son actif. Je n'ai pas eu, jusqu'ici, occasion de l'employer, mais je suis d'avis qu'il faut user avec beaucoup de discrétion de la liqueur de Van Swieten, susceptible de provoquer de graves accidents.
TiLLAUx. — Chirurgie clinigue, II. — 8
Lorsque le kyste est suppuré, il n y a plus de doute, il faut ouvrir largement la poche.
Avant d'ouvrir, les chirurgiens se sont préoccupés, avec raison, d'établir des adhérences entre la paroi du kyste et la paroi abdominale, alin de s'opposer à l'issue du liquide dans la cavité péritonéale : mais, comment établir ces adhérences ?La destructine successive, à Taide des caustiques, de toutes les parties molles jusqu'au kyste est certainement un moyen ingénieux et qui a réussi, mais il est long, douloureux, et surtout il peut manquer son but.
Deux conditions sont à réaliser : obtenir à coup sûr des adhérences péritonéales ; pratiquer à la poche une large ouverture qui favorise la sortie rapide, en quelque sorte immédiate, de son contenu.
Voici comment on peut remplir ces deux indications.
Endormez le malade; divisez successivement sur la partie culminante de la tumeur, mais autant que possible en dehors du grand droit de l'abdomen, les diverses couches de la paroi abdominale avec le bistouri, dans Tétendue de 4 à 5 centimètres, opération qui nous est très familière depuis que la laparotomie est de pratique courante en chirurgie (j'avais d'abord employé le caustique de Vienne pour exécuter ce premier temps de l'opération, mais je n'y vois, en somme, aucun avantage). Arrivez ainsi jusqu'à la couche cellulo-graisseuse sous-péritonéaie, qu'il faut respecter; introduire ensuite rapidement, comme si c'était un trocart, une flèche de pâte de Canquoin dans le kyste, à une profondeur de 4 à 5 centimètres, et la laisser en place. La flèche doit présenter une longueur d'environ 10 centimètres, une largeur de 15 millimètres dans la partie la plus large; elle sera dure et résistante ; l'extrémité qui pénètre dans le kyste doit être effilée et pointue.
La flèche ainsi introduite fait bouchon et empoche la sortie du liquide ; des adhérences s'établissent rapidement autour d'elle et une escarre se produit. Après quelques jours, Tescarre se détache spontanément et tout le contenu du kyste s'échappe en bloc par une large ouverture. Dans les trois cas que j'ai guéris de cette façon, et qui étaient de très gros kystes, je me contentai d'appli- <|uer un pansement extérieur et n'eus pas besoin de faire le moindre lavage dans la pociic, ni de drainage.
Je dois déclarer toutefois que, dans un quatrième cas, la paroi
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du kyste fut sans doute rompue d'une façon inégale, et qu'il s'écoula du liquide dans le ventre : le malade fut emporté par une péritonite aiguë. La difficulté de ce traitement consiste donc à se procurer des flèches de Canquoin très résistantes et bien acérées, mais il est d'une application facile et à la portée de tous.
Verneuil conseilla d'ouvrir le kyste à travers la paroi abdominale à l'aide d'un gros trocart qui servait ensuite à passer une sonde. Ce procédé pourrait à la rigueur être employé, ainsi que je l'ai fait avec succès sur la femme d'un de nos confrères, mais seulement lorsque les accidents sont si pressants qu'il y a danger à attendre pendant quelques jours Télimination de l'escarre ; toutefois, il est très inférieur au précédent, en raison de la difficulté que l'on éprouve à évacuer la poche lorsqu'elle contient un grand nombre d'hydatides, et des lavages qu'il faut pratiquer pendant longtemps.
Depuis l'introduction dans la pratique chirurgicale de la méthode antiseptique, le traitement des kystes hydatiquesdufoie est entré dans une nouvelle phase.
Volkmann et Lawson Tait pénètrent d'emblée dans la cavité abdominale, ponctionnent le kyste, et, après l'avoir évacué, en suturent les bords à la paroi abdominale.
Voici comment procède Lawson Tait : « Je fais une incision sur la partie la plus saillante de la tumeur, et je sectionne jusqu'à ce que j'aie atteint le péritoine et Taie ouvert ; j'enfonce alors dans la partie saillante un trocart, avec lequel je vide le contenu de quelques-uns des kystes, de façon à rendre la tumeur flasque. J'ou^Te ensuite la cavité au moyen d'un bistouri et j'en maintiens les bords avec des pinces. J'évacue alors autant que possible son contenu et je suture les bords de la plaie au péritoine pariétal, de façon à fermer complètement la cavité séreuse. Enfin, j'y insère un tube à drainage dont la longueur varie avec l'étendue de la cavité. » (Traduct. du D' Adolphe Olivier.)
Ce procédé pourrait être, ce me semble, modifié avantageusement, et voici comment j'ai procédé plusieurs fois.
Après avoir découvert le kyste, je l'ai fixé en haut et en bas à la paroi abdominale à l'aide d'un point de suture. Je Tai ensuite fixé aux lèvres de la plaie, et c'est seulement après que la paroi a été bien affrontée avec la paroi abdominale que j'ai ouvert la poche. J'ai appliqué, en somme, à l'ouverture du kyste hydatique le mode de suture employé par Nélaton pour Tentérotomie, et je pense
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que cette manière d'agir met à Tabri, mieux que les autres, de la chute du liquide daas la cavité abdominale.
On peut encore traiter le kyste hydatique en deux temps. Premier temps : Ouvrir la cavité abdominale sans toucher au kyste, et introduire dans la plaie une boulette de gaze iodoformée. Deuxième temps : Après trois ou quatre jours, lorsque des adhérences se sont établies entre la surface de la tumeur et le péritoine pariétal, fendre le kyste directement. Ce procédé présente évidemment de grandes garanties
Au résumé, lorsqu'un kyste hydatique du foie est de petit volume et n'occasionne pas de troubles dans la santé générale, ne faites aucune opération, car il peut disparaître spontanément par régression des poches hydatiques.
Si l'intervention s'impose, commencez par une ponction évacuatrice, avec ou sans injection parasiticide. Si le liquide se reproduit, pratiquez une seconde ponction. Continuez de la sorte tant que le liquide reste clair.
Si le kyste suppure, ou bien si, malgré dos ponctions répétées, il survient des accidents sérieux, ouvrez le kyste largement, soit àl'aide d'une flèche de Canquoin, soit par l'incision directe, en suivant, de préférence, la méthode préconisée par Nélaton pour l'entérotomie, soit par la méthode en deux temps.
Tumeurs de la vésicule biliaire.
Les tumeurs de la vésicule biliaire, qu'elles soient produites par la présence de calculs, par l'accumulation de la bile, ou par du mucus, ont donné lieu, dans ces dernières années, à un certain nombre d'opérations intéressantes, qui doivent attirer vivement l'attention des chirurgiens.
Comme pour le foie, je laisserai de côté le cancer de la vésicule biliaire, qui, d'ailleurs, est souvent secondaire, et contre lequel la chirurgie ne possède que de pauvres ressources.
Ainsi que l'avait déjà fait remarquer J.-L. Petit dans son court, mais substantiel mémoire : Remarques sur les tumeurs formées par la bile retenue dans la vésicule du fiel^ et quon a souvent prises pour des abcès du foie^ on rencontre dans la vésicule biliaire deux sortes de tumeurs : l'une est dure, constituée par le séjour d'un nombre plus ou moins grand de calculs; l'autre est molle, et due à l'accumulation de la bile avec ou sans calculs.
TUMEURS DE LA VÉSICULE BILIAIRE
Le diagnostic d'une tumeur de la vésicule biliaire présente à résoudre un certain nombre de problèmes : Déterminer le siège de la tumeur ; En reconnaître la nature ; Apprécier l'état des canaux excréteurs.
La tumeur siège-t-elle dans la vésicule biliaire ?
Si, faisant abstraction des symptômes concomitants tirés de la présence des calculs ou de l'obstruction plus ou moins complète des voies biliaires, on ne s'en rapporte qu'aux signes physiques, il est parfois très difficile, et même impossible, de répondre à cette question. La tumeur est-elle relativement petite et bien limitée, située immédiatement au-dessous des fausses côtes droites, et répondant au bord externe du muscle grand droit du même côté? Oui, dans ce cas, il y a de grandes présomptions pour que la vésicule biliaire en soit le siège, et, si le malade a ressenti antérieurement des attaques de colique hépatique, il y a presque certitude.
Mais, lorsque la tumeur est volumineuse et a dépassé notablement la région qu'occupe normalement la vésicule, et cela est fréquent, puisqu'elle peut contenir plusieurs litres de liquide, lorsqu'elle a gagné la région ombilicale et même la fosse iliaque droite, alors le diagnostic présente toujours une grande obscurité. La percussion permet, en général, d'affirmer que la tumeur dépend du foie, voilà tout, et encore à condition qu'il n'existe pas d'anse intestinale interposée, ce qui, paraît-il, se rencontre quelquefois, mais doit être très rare, ce me semble, en raison des rapports anatomiques normaux.
Dans ce cas, il est impossible de dire, en ne s'en rapportant qu aux signes physiques, si la tumeur provient du foie, du rein, ou du mésentère, et la présomption même est en faveur de ces deux derniers organes.
De quelle nature est la tumeur?
Lorsque la saillie occupe exactement le siège de la vésicule biliaire, qu'elle est dure au toucher, inégale, irrégulière et bosselée, ce qu'on pourra parfois recoiinaître à travers une paroi abdominale mince, il est vraisemblable qu'il s'agit d'une accumulation de calculs. Si on perçoit à la' palpation un bruit de frottement, une série de chocs comparables à ceux que donne un sac de noix, suivant la comparaison de J.-L. Petit, ce sera la certitude.
Le plus ordinairement, la tumeur est molle et fluctuante. Je la suppose de moyen volume et développée manifestement aux dépens du foie. Elle se présente alors dans deux conditions : il existe ou il n'existe pas de phénomènes inflammatoires locaux. Dans ce dernier cas, qui est le plus commun, vous avez à vous prononcer entre un kyste hydatique ou une tumeur de la vésicule; si la tumeur occupe la face convexe du foie, il n'y a pas d'hésitation possible, il s'agit évidemment d'un kyste, mais, si elle répond au siège normal de la vésicule, si le frémissement hydatique fait défaut, si la tumeur est relativement indolente et ne s'accompagne pas des signes de rétention de la bile, le diagnostic est impossible sans le secours d'une ponction exploratrice. J'en dirai autant des abcès du foie à marche lente qui se développent autour d'un calcul.
La région de la vésicule biliaire est, au contraire, le siège d'une inflammation locale assez vive ; on constate de la rougeur et de l'œdème; le malade souffre vivement; il a des frissons et de la fièvre, etc. : de quoi s'agit-il alors? Est-ce un abcès du foie, une <îhoh!'cystite, un kyste hydatique enflammé, ou simplement un phlegmon profond de la paroi abdominale? II est impossible de se prononcer d'une manière affirmative sur ces diverses questions en ne s*en rapportant qu'aux symptômes du moment, et encore n'arrivera-t-on qu'à une présomption plus ou moins, grande en «e basant sur la marche des accidents et sur l'état de santé antérieur du malade.
Lorsque la tumeur est très volumineuse et que l'on hésite à désigner l'organe qui lui a donné naissance, le diagnostic de la nature ^^i a fortiori plus difficile encore, à moins de signes pathognomoniques, tels que frémissement hydatique ou phénomènes dus à la cholémie. Hors ces cas, le chirurgien en est réduit à des conjectures plus ou moins vraisemblables, et la laparotomie seule fixe le diagnostic.
La tumeur occupe le siège de la vésicule biliaire; le malade a été fréquemment atteint de coliques hépatiques, il a rendu des calculs par les selles, etc. : nous sommes, par conséquent, autorisés à penser qu'il s'agit d'une distension de la vésicule ellemême et qu'il existe une obstruction des voies biliaires.
Mais lequel des canaux excréteurs est obstrué? le cystique ou le cholédoque? (L'obstruction du canal hépatique, ne donnant lieu
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à la production d'aucune tumeur, ne doit pas nous occuper ici.)
La réponse à cette question est, d'ordinaire, facile. Si la vésicule biliaire est distendue et que, cependant, la bile continue à s'écouler dans l'intestin, ce dont il est aisé de se rendre compte, c'est que le canal cystique seul est obstrué. Quant à la cause de l'obstruction, elle n'est reconnue d'une manière certaine que par l'ouverture de la vésicule et l'examen direct, mais il est très probable que c'est un calcul biliaire. La vésicule séparée des voies biliaires constitue alors une sorte de kyste indépendant, et c'est dans ces conditions seulement, je le dis par avance, qu'on en peut faire l'extirpation totale. La bile primitivement contenue dans la poche s'est résorbée et le liquide est constitué par le produit de sécrétion de la muqueuse, ou par du pus. Le malade peut être en proie à des douleurs plus ou moins violentes, mais la vie n'est pas immédiatement menacée, et la santé générale peut rester satisfaisante.
Les phénomènes sont tout autres lorsqu'il s'agit d'une obstruction du cholédoque. L'écoulement de la bile dans l'intestin étant complètement supprimé, le liquide s'accumule au-dessus de l'obstacle, distend la vésicule, et donne naissance à une tumeur biliaire; le foie lui-môme augmente de volume; il survient de l'ictère ; les matières fécales sont décolorées, et les urines, au contraire, très foncées. Bref, il se produit des phénomènes de cholémie décrits dans tous les traités de pathologie interne, et sur lesquels je n'ai pas à insister ici, et le malade ne tarde pas à succomber, si l'obstruction persiste.
Quant aux causes de cette obstruction, elles sont ordinairemont impossibles à déterminer. Ce que l'on peut dire de plus général, c'est que les unes sont temporaires : petits calculs, spasmes, compression, etc., et les autres permanentes : gros calculs adhérents, brides, cicatrices, cancer de la tête du pancréas. Il semble que la distension extrême de la vésicule biliaire, coïncide surtout avec cette dernière lésion.
La tumeur biliaire, en raison de la rapidité de son développement et des phénomènes généraux qui l'accompagnent ou la précèdent, pourrait aussi être confondue avec un abcès du foie, et c'est contre cette erreur que J.-L. Petit chercha à prémunir ses contemporains.
Il peut, en effet, survenir une hésitation bien légitime dans l'esprit du praticien, surtout si le malade a habité les pays chauds,
OU bien si l'abcès s'est développé dans l'épaisseur du parenchyme hépatique autour d'un calcul biliaire; cependant, l'existence de coliques hépatiques antérieures, l'ictère, la décoloration des selles, etc., fournissent de fortes présomptions en faveur d'une tumeur biliaire. La marche de l'affection viendrait, sans doute^ éclairer le diagnostic, l'abcès se portant le plus souvent vers les téguments, mais la gravité des symptômes ne permet pas, sans danger, de retarder l'intervention. La confusion, d'ailleurs, n'aurait pas une grande importance pratique, car c'est au même procédé opératoire qu'il convient de recourir dans les deux cas.
Le traitement chirurgical des tumeurs de la vésicule biliaire est entré, depuis quelques années, dans une phase tout à fait nouvelle.
Occupons-nous d'abord des cas dans lesquels le canal cystîque est seul obstrué.
Ayant remarqué que la nature arrive parfois à se débarrasser spontanément des calculs qui encombrent la vésicule biliaire à l'aide d'un processus ulcératif de la paroi abdominale, J.-L. Petit avait devancé son époque en conseillant d'ouvrir directement la vésicule, lorsqu'on était certain que des adhérences existaient entre celle-ci et la paroi abdominale, et il s'exprimait ainsi :
« La ponction de la vésicule du fiel étant faite avec un trocart cannelé, on laisse sortir une partie de la liqueur qui y est renfermée... Sans ôter la canule, on glisse dans sa cannelure un bistouri bien tranchant et l'on coupe autant que l'on juge à propos pour ouvrir ensemble et les téguments, et la vésicule qui leur est adhérente. On introduit le doigt indicateur de la main gauche jusque dans la cavité de la vésicule ; on touche les pierres ; on introduit à la faveur du doigt une tenette appropriée à cette opération ; on saisit les pierres, on les tire, et on fait une nouvelle perquisition avec le doigt ou avec une sonde. »
11 est difficile de formuler un manuel opératoire plus précis.
Cependant, malgré quelques tentatives isolées faites depuis J.-L. Petit, l'ouverture de la vésicule biliaire était oubliée ou repoussée par l'immense majorité des chirurgiens, et c'est grâce à l'emploi des méthodes antiseptiques qu'elle est entrée de nouveau, et définitivement, dans la pratique.
Je mets à part les cas dans lesquels un calcul biliaire a déterminé la production d'un phlegmon de la paroi abdominale et où la vésicule est ouverte comme un abcès ordinaire.
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Lorsqu'un malade est atteint de coliques hépatiques violentes, répétées, ayant résisté à tous les moyens ordinaires de traitement, la chirurgie peut intervenir, même lorsqu'il n'existe pas de tumeur appréciable dans la région de la vésicule, et, à plus forte raison, lorsque cette tumeur existe.
Trois opérations peuvent être pratiquées ; la cholécysiotomie, c'est-à-dire l'ouverture de la vésicule biliaire avec élimination de son contenu (Lawson Tait), la cholécystectomie^ c'est-à-dire l'extirpation totale de la vésicule (Langenbuch), et la cholécystentérostomie (Winiwarter), c'est-à-dire l'anastomose de la vésicule biliaire avec une anse de l'intestin grêle.
Voici le procédé conseillé par Lawson Tait dans la cholécystotomie, pratiquée déjà un grand nombre de fois.
Il divise couche par couche toute l'épaisseur de la paroi abdominale, et, le péritoine ouvert, il va, à l'aide du doigt, à la recherche de la vésicule biliaire. Celle-ci est ponctionnée avec un trocart, si elle est trop distendue, et attirée le plus possible à l'extérieur. Elle est ensuite ouverte ei débarrassée des calculs qu'elle renferme. Si lesi .calculs sont multiples, mobiles, et de petit volume, l'ablation en .est facile, mais, lorsqu'il n'existe qu'un ou deux calculs volumineux, adhérents à la muqueuse, enchatonnés, engagés dans le col de la vésicule, l'ablation présente de sérieuses difficultés et exige de grandes précautions pour ne pas arracher en même temps la paroi de la vésicule. Lawson Tait a dû pratiquer, dans certains cas^ le morcellement du calcul, afin de l'enlever par fragments. La vésicule étant bien dégagée, les bords de la plaie sont suturés à la paroi abdominale et un drain est introduit dans la poche.
Cette pratique me parait offrir plus de sécurité que la cholécystotomie dite idéale^ c'est-à-dire la suture de la plaie de la vésicule, et la fermeture du ventre, et je suis d'avis d'y avoir toujours recours quand elle est possible.
L^ cholécystectomie exige une division plus grande de la paroi, et je pense qu'il sera le plus souvent préférable d'inciser sur la ligne médiane. Le péritoine étant largement ouvert, on dissèque la vésicule en faisant en sorte de ne pas intéresser le parenchyme hépatique, ce qui est, en général, facile. Le canal cystique est ensuite soigneusement isolé, lié, et sectionné.
La cholécystotomie convient lorsqu'il s'agit seulement d'enlever des calculs biliaires remplissant la vésicule. Si le canal cystique est manifestement oblitéré; s'il est impossible d'enlever
un calcul enchatonné au niveau du col de la vésicule sans s'exposer à des déchirures périlleuses, il faut recourir à la cholécystectomie. D'après Langenbuch, l'ablation de la vésicule préserverait pour toujours le malade du retour des accidents de la cholélithiase, ce qui constituerait un de ses principaux avantages, mais cela est loin d'être ceiiain, puisque des calculs peuvent se former dans le foie et descendre directement dans le cholédoque.
Quelle conduite doit-on tenir dans le cas d'obslructiondu canal cholédoque ?
Les moyens médicaux ont échoué : l'obstruction prend un caractère permanent ; il existe une tumeur biliaire ; outre les douleurs poignantes qu'éprouve le malade, sa vie est menacée à bref délai, qu'il succombe aux accidents de la cholémie ou par suite de la rupture de la vésicule. On est donc autorisé à proposer une intervention chirurgicale rapide. Mais ici nous n'avons aucun doute sur le genre d'opération le mieux approprié à la circonstance : il faut évidemment ouvrir la vésicule, évacuer la bile, et suturer à la paroi abdominale ; la cholécystectomie n'aurait aucun sens dans ce cas, mais il est évident aussi que, si la circulation au moins partielle de la bile ne se rétablit pas dans le chob'^doque, une fistule biliaire s'établira définitivement.
Indépendamment des ennuis sérieux qu'occasionne une fistule biliaire, les fonctions digestives se ressentent grandement de l'absence de la bile dans l'intestin : aussi, a-t-on cherché à désobstruer le canal cholédoque en le cathétérisant, en faisant glisser le calcul dans le duodénum, en broyant même à travers les parois du canal un calcul contenu dans son intérieur, en fendant le canal (cholédocotomie) pour extraire le calcul, toutes opérations actuellement à l'étude ; mais on conçoit que si l'obstruction du cholédoque est liée à l'existence d'ime lésion organique (ce qui est relativement fréquent) siégeant au niveau ou bien au voisinage de l'ampoule de Vater, aucune manœuvre ne saurait amener de résultat. C'est alors que Winiwarter conçut l'idée de la cholécys-teniérostomie et la pratiqua avec succès. Ainsi que je l'ai dit plus haut, cette ingénieuse opération consiste à anastomoser la vésicule avec une anse de l'intestin grêle, avec le duodénum si cela est possible.
Cette opération a été tentée plusieurs fois, avec des résultats divers, et je lai pratiquée à THôtel-Dieu, en 1890. Voici, en
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résumé, comment je procédai, avec le concours de M. Chaput. (Voir Bull, de la Société de chirurgie^ 1890.)
Dans un premier temps, la vésicule fut largement ouverte et fixée à la paroi abdominale. Le même jour, j'attachai à la paroi inférieure de la vésicule une anse d'intestin grêle, la première qui se présenta, sans l'ouvrir.
J'attendis pendant quelques jours afin de me renseigner sur l'état du canal cystique ; je n'étais pas certain qu'il fût perméable. Or, la condition essentielle pour une cholécystentérostomie est évidemment la perméabilité complète du cystique. Il ne tarda pas à s'écouler de la bile par la plaie, et nous fûmes complètement fixés à cet égard.
Le deuxième temps de l'opération consista à établir la communication entre la vésicule et l'anse intestinale que j'y avais préalablement adossée. Un certain nombre de procédés ont été conseillés dans ce but. J'employai le suivant : Je pratiquai à l'intestin une petite incision, ou plutôt une ponction suffisante pour passer la branche d'une pince, j'introduisis l'autre branche de la pince dans la vésicule et serrai fortement entre les deux branches réunies la paroi commune aux deux organes, manœuvre identique à celle de Dupuytren pour couper l'éperon dans l'anus contre nature. Après quelques jours, la pince tomba d'elle-même et la communication était établie. Nous en eûmes la preuve, car les matières fécales, qui jusqu'alors ressemblaient à du plâtre, redevinrent colorées en jaune.
Le troisième temps consista à refermer la vésicule et l'anus contre nature.
Je dois dire que, pour des raisons multiples, le résultat final ne fut pas favorable. Le malade était, d'ailleurs, atteint d'un cancer primitif du pancréas avec propagation au foie.
Je rapporte seulement pour mémoire cette opération, car aujourd'hui on établit la communication par des procédés identiques à ceux de l'entéro-anastomose (bouton de Murphy, suture directe, opération de Souligoux).
Dans les cas de fistule persistante de la vésicule biliaire^ s'il s'écoulait par la fistule, non de la bile proprement dite, mais un liquide muco-purulent, c est qu'il y aurait obstruction du canal cystique. Si la fistule résistait aux moyens ordinaires de traitement par les injections, Tindication formelle serait la cholécystectomie.
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La fistule biliaire avec obstruction du cholédoque ne serait justiciable que de la cholécystentérostomie, et il serait utile, en attendant que la communication avec Tintestin soit rétablie, de faire ingérer au malade des capsules contenant de la bile de porc.
B. — Tumeurs de Tépigastre (estomac et pylore).
Depuis quelques d'années, les tumeurs de Testomac et du pylore sont entrées en partie dans le domaine chirurgical, en raison des opérations auxquelles elles ont donné lieu : je ne m'occuperai donc de ces tumeurs qu'au point de vue exclusivement opératoire.
L'estomac peut être le siège de tumeurs diverses : c'est ainsi qu'on y a trouvé des fibromes, des lipomes sous-muqueux, des kystes, etc., mais le plus souvent à l'autopsie, sans que rien ait révélé leur existence pendant la vie du sujet. La phisfréquente de toutes celles dont nous ayons à nous occuper ici est le cancer, surtout lorsqu'il se traduit à nos sens sous la forme d'une tumeur appréciable à travers la paroi abdominale. En effet, lorsque le sujet est atteint des signes habituels du cancer de l'estomac : troubles digestifs, douleurs épigastriques, hématémèse, mélaRua, etc., et qu'il n'existe pas de tumeur appréciable, Taffection reste exclusivement médicale, d'autant plus qu'il n'est pas certain qu'il s'agisse d'un cancer et non d'un ulcère simple de Testomac, par exemple. Déplus, unetumeur, même assez volumineuse, peut occuper la paroi postérieure de l'estomac, sans qu'il soit possible de la sentir à travers les parois abdominales.
Je suppose qu'une tumeur occupe la région épigastrique ; il s'agit d'en reconnaître le point de départ et ensuite la nature. Provient-elle de Testomac? Le siège est, sans doute, une présomption, mais ce pourrait très bien aussi être une tumeur du lobe gauche du foie, de la partie terminale de ce lobe en contact immédiat avec l'estomac. J. Cruveilhier raconte qu'il prit lui-même une rate déplacée pour un cancer de l'estomac. Par contre, lestomac peut avoir subi un déplacement considérable, il peut occuper l'ombilic; dans une observation de Chantreuil, le pylore répondait à Tépine iliaque. Je l'ai trouvé, en 4893, dans la fosse iliaque gaucho, et l'idée ne m'était môme pas venue avant l'opération que l'estomac pilt être en cause. Le siège de la tumeur ne présente donc qu'une importance secondaire.
Le cancer de l'estomac constitue, en général, une tumeur dure, irréguliëre, mamelonnée, bien circonscrite et mobile, mais une tumeur du côlon transverse donnerait lieu aux mêmes signes. De plus, quelques-uns de ces caractères disparaissent ordinairement avec le temps : c'est ainsi que la tumeur s'étend, gagne les organes voisins, contracte des adhérences, avec le foie en particulier, et perd sa mobilité, d'où résulte une grande obscurité dans le diagnostic.
La percussion légère fait constater une matité superficielle, et, si l'on percute un peu plus fort, on trouve de la sonorité. Mais, supposez un noyau cancéreux développé dans l'épiploon, par exemple, vous constaterez le même phénomène.
Il résulte de ce qui précède que les signes physiques seuls sont impuissants à faire reconnaître une tumeur de l'estomac : toutefois, avec l'appoint des signes physiologiques, le diagnostic devient à peu près certain.
En effet, le malade présente, depuis quelque temps, des phénomènes qui vous font redouter un cancer de l'estomac, mais vous pouvez croire encore à de la gastralgie, à un ulcère simple, etc. Lorsqu'apparalt une tumeur dure, mamelonnée, douloureuse, en général mobile, et dont le volume s'accroît peu à peu, vous conclurez légitimement à un cancer de l'estomac, même quand la tumeur n'occuperait pas exactement la région épigastrique, car l'organe peut avoir subi un déplacement.
La tumeur peut être agitée de battements, présenter même un bruit de souffle lorsqu'elle repose sur le trépied cœliaque ou sur l'aorte, et faire alors songer à un anévrysme de ces vaisseaux ; c'est encore à l'aide des signes physiologiques propres au cancer de l'estomac que l'on établira le diagnostic.
Peut-on reconnaître la portion de Testomac qui est atteinte ? Si la tumeur et la douleur siègent un peu adroite de la ligne médiane, là où se trouve normalement le pylore, il est probable que la lésion portera en ce point. Dans ce cas, les vomissements seront plus fréquents, les aliments auront une peine extrême à pénétrer dans l'intestin grêle, et Testomac sera dilaté. Un cancer développé dans l'épaisseur des parois de l'estomac détermine plutôt une diminution dans la capacité de Torgane.
Que le rétrécissement du pylore soit de nature fibreuse ou de nature cancéreuse, ce qu'il est à peu près impossible de reconnaître à l'avance, il faut tenir grand compte de la dilatation de
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restomac pour en établir le diagnostic, car elle succède, presque toujours, à ce rétrécissement. Cette dilatation détermine une forme particulière du ventre, à travers les parois duquel se dessinent parfois les contours de Testomac. Ce viscère peut être si distendu qu'il descend jusqu'au pubis sous forme de besace, suivant l'expression de Duplay père. La succussion détermine alors un clapotement, un bruit de glouglou.
Si j'insiste sur ces divers caractères, c'est que le chirurgien doit se rendre un compte aussi exact que possible de la situation du néoplasme, dans le cas où il se déciderait à intervenir, car l'opération n'est justifiable que dans certaines conditions. Ce n'est pas, en effet, l'une des moindres audaces de la chirurgie moderne que d'avoir osé porter le bistouri sur l'estomac pour en pratiquer la résection partielle.
Dans quelles conditions cette opération est-elle matériellement possible ?
La condition nécessaire pour pratiquer la gastrectomie est que le cancer occupe le pylore et soit limité à cette région. Or, le fait est probable, si la tumeur reconnue comme siégeant au pylore, en raison des caractères indiqués plus haut, est circonscrite, isolable, mobile sous les doigts, si elle change déplace spontanément par l'ampliation de l'estomac. Dans le cas contraire, il est probable que la tumeur envoie des prolongements dans les parties voisines : le foie, l'épiploon gastro-hépatique, le grand épiploon, et l'opération serait impraticable, car, ici comme dans tous les autres organes, l'ablation d'un cancer n'a de raison d'être que si elle est complète.
D'autres conditions sont tirées de l'état général du sujet, qui doit encore offrir une résistance suffisante à l'action du traumatisme.
En définitive, lorsqu'un malade est atteint d'une tumeur du pylore, même manifestement cancéreuse, et à plus forte raison de nature douteuse ; lorsque cette tumeur paraît bien limitée, lorsqu'elle occasionne des douleurs insupportables, le rejet de tous les aliments, et que le malade réclame une intervention, l'opération est indiquée.
Je suis surpris, je Tavoue, du grand nombre de gastrectomies pratiquées actuellement à l'étranger, quand nous avons si rarement occasion d'y recourir en France. Pour mon compte, depuis que mon attention est éveillée sur ce sujet, je n'ai pas encore rencontré un seul cas dans lequel cette opération fût indiquée.
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Billroth (Communication au congrès de Berlin de 4890) à lui seul (et tous les chirurgiens allemands en pratiquent également) a fait, depuis 1879, 41 pylorectomies. Il accuse 19 guérisons et 22 décès.
Voici la technique de cette opération :
Le ventre étant ouvert au niveau de la tumeur, celle-ci est attirée à Textérieur et réséquée de telle sorte que les aliments contenus dans Testomac ne puissent tomber dans la cavité péritonéale. L'inosculation du bout duodénal et du bout stomacal constitue le temps difficile, en raison du défaut de proportion de ces bouts, le premier étant beaucoup plus large et plus épais que le second : aussi faut-il, si cela parait nécessaire, commencer par plisser le bout stomacal et par réunir les plis les uns aux autres, en ne pénétrant pas avec Taiguille jusqu'à travers la muqueuse. On fixe ensuite les deux bouts ensemble à l'aide de plusieurs plans de sutures avec des fils de soie très rapprochés l'un de l'autre, et on réduit le tout dans la cavité abdominale. Pondant quarante-huit heures, aucune substance ne sera introduite dans l'estomac, et on soutiendra le malade à Taide de lavements nu tritifs.
Dans les cas où la tumeur ne peut être enlevée à cause de son étendue, ou pour toute autre raison, on doit pratiquer la gastroenter ostomie^ c'est-à-dire anastomoser l'estomac avec une portion de l'intestin grêle située au-dessous de l'obstacle, en se rapprochant le plus possible du duodénum (1).
Lorsqu'un sujet présente les signes d'une obstruction du pylore : rejet intégral des aliments liquides et solides, dilatation quelquefois énorme de l'estomac, inanition rapidement croissante, et que, cependant, on ne perçoit pas de tumeur, faut-il néanmoins opérer ? Oui, on est autorisé à proposer l'opération. Pour trouver la région pylorique, on se guidera sur l'estomac dilaté. Si, en place d'une tumeur inégale, irrégulière, telle qu'en présente le cancer, on trouvait au pylore un simple anneau induré, au lieu de le réséquer d'emblée, il serait préférable de le fendre, et, si on le trouvait constitué par du tissu fibreux, on le dilaterait, en retranchant, au besoin, une partie de l'épaisseur de l'anneau.
(1) Pour le procédé opératoire, voir Chaput, Technique et indications des opérations sur l'intestin^ l'estomac et les voies biliaires.
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C. — Tnmeurs de l'hypocondre gauche (rate
Lorsqu'une tumeur occupe l'iiypocondre gauche, il doit veni irumùdialeiuentà t'esprit que la rute en pourrait bieo être le point liedt^part. D'autres urgaiies, cependant, lui donneut parfois naïs- Hmce, ainsi, par exemple ; le lobe gauche du foie, le grund ci ' de-sac de l'estomac, mais principalement le rein gauche. C'est, effet, entre la rate et le rein qu'hésite, en gémirai, le praticien loi que la tumeur est limîttie à l'hypocondre gauche : cest là, t une diblinction clinique importante k i^tablir dans l'élude meurs de la rate, car il se peut que la tumeur franchisse les limites! la région, gagne l'ombilic, la fosse iliaque, et mùme plonge di le bassin. Le diagnostic est encore plus compliqué dans ces d ditions, puisque des organes éloignes de l'hypocondre. tels qoêv l'utérus et les ovaires, peuvent être mis en cause. Nous y reviendrons eu étudiant en particulier chacune des tumeurs de la rate.
Pour le moment, supposons que la tumeur occupe l'hypocondre cl plus ou moins te flanc gauches, ce qui, d'ailleurs, se rencontre le plus souvent dans la pratique, et voyons les signes qui nous permettront de dire qu'elle a sou point de départ dans la rate.
Je ne fais que mentionner le grand cul-de-siic de l'estomac, dont une tumeur se fusionnerait tellement avec la rate qu'il serait impossible de le distinguer en ue s'en rapportant qu'aux signes phvsiques. L'existence des symptômes propres au cancer de l'estomac pourrait seulement fournir de fortes présomptions eu faveur de ce dernier ot^ane, mais ce fait est absolument exceptionnel.
Ciietumeurdu lobe gauche du foie en imposerait, à la rigueur, pour une tumeur de la rnte, et la difficulté serait très grande si les deux organes arrivaient au contact. Mais il n'en est pas habituellement ainsi, et entre eux reste la portion de l'estomac qui les sépare à l'état normal. On constatera donc, dans ce eus, de la malité au niveau de la tumeur, mutité qui se continuera à <lroit« avec celle du foie : on constatera également de la matité au niveau de la rate, et, entre ces deux parties mates, on trouvera une zone sonore due & ta présniice de l'estomac.
S'agit-il de la rute, s'agit-îl du rein gauche? telle est la question que se pose d'habitude le praticien en présence d'une tumeur occup.int l'hypocondre gauche.
Lu sii-ge fournit déjà une présomption : si la masse de la tu-
mtf^
meur parait plutôt saillante dans le flanc, on pourra songer au rein, mais la présomption est légère.
La rate est attachée au diaphragme par le ligament phrénosplénique, aussi partiçipe-t-elle, jusqu'à un certain point, aux mouvements de ce muscle, tandis que le rein en est tout à fait indépendant. Une tumeur de la rate pourra donc présenter un déplacement correspondant aux mouvements respiratoires, ce qui constitue un signe important en faveur du siège splénique : mais il se peut aussi que la tumeur ait contracté des adhérences qui lui fassent perdre sa mobilité.
Les caractères tirés de la forme de la tumeur sont plus importants : la rate, bien qu'augmentée considérablement de volume, conserve, en général, sa forme normale d'un ellipsoïde allongé dans le sens vertical. Son bord antérieur, en quelque sorte tranchant, son extrémité inférieure anguleuse, sont aisément perçus par le palper et se détachent nettement des autres organes abdominaux. La tumeur du rein est, au contraire, plus ou moins sphériquo. La forme de la tumeur peut donc constituer un signe pathognomonique. Mais il est des cas oii la tumeur de la rate est arrondie comme celle du rein et ne rappelle en rien la conformation normale de Torgane.
Lorsque la forme de la tumeur ne fournit aucun renseignement, c'est à la percussion qu'il faut demander la clef du diagnostic. Je rappelle que la rate est normalement en contact immédiat avec la paroi abdominale, et que son développement exagéré ne saurait qu'augmenter ce contact : donc il n'y a pas d'anse intestinale interposée entre la paroi de l'abdomen et la tumeur : cette dernière est, en conséquence, mate dans toute son étendue. Le rein, au contraire, qui se trouve situé en arrière du péritoine, ne peut se développer sans repousser au-devant de lui, non seulement le feuillet péritonéal qui le recouvre, mais aussi le paquet intestinal. L'intestin grêle, il est vrai, est très mobile et peut s'écarter, mais il n'en est pas de môme du côlon descendant, qui est immédiatement en contact avec le rein et fixé, en quelque sorte, à sa face antéro-ex terne. Aussi trouve-t-on, je dirais volontiers toujours, dans les tumeurs du rein, et du rein gauche en particulier, une anse d'intestin qui le coupe en écharpe et n'est autre que le côlon descendant. Ce caractère est si important que, lorsqu'il est nettement constaté, on peut affirmer, presque à coup sûr, qu'il ne s'agit pas de la rate, mais du rein.
TiLLAUX. - C/itri/r^ie c/imçMC. II. — 9
(30 AFFECTIONS CfURURfilCALES DE L'ABUOMEiN. ■
Copeniiant, je crois, bien que le tait doive ôtre tout à fait excep^ tîonncL qu'une lumeur de la raie peut être recouverte par deM portions du tube digestif. J'examinai, il y a queirjues années, uni homme atteint d'une tumeurde l'hypocondre gauche, et te palpera m'uyanl tout de suite révélé l'existence d'un rebord antérieur! nettement licousé. je me prononçai ausaitùl pour une tumeur dwl la rate, mais je fus surpris de trouver une sonorilO très inarquéall en avant de la tuaieur. Cela est-il possible? Oui, k condition quoifl la tumeur ait pris naissance sur k portion de In face interne del la rate située en arrière du bile : elle repousse alors au-devaat'l d'elle le grand cu!-de-sac de l'estomac et l'angle du côlon (ce der- ■ nier rattaché à !a rai* par le ligament spléno-cùlîque), d'où l'exis- ■ lence d'une sonorité étendue. Miiis je ferai observer que, mémo m dans ce eus évidemment difliciie, le caractère de la sonoritéfl fournit encore des éléments de diagnostic. ■
Dans une lumeur de la rate, il esl possible, 1res exceptionnel- 1 lemont. je le répète, de trouver une zone sonore entre la lumeur ■ it la ptiroi abdominale, mais cette zone est diffuse et ne ressemble I i à celle que donne l'anae d'intestin, souvent appréciable h M Jl'œil et au toucher, qui coupe obliquement la face antérieure de lia lumeur rénale ; dans le premier cas, la sonorité varie en éten- ■éuc, en intensité, selon que l'estomac et le côlon sont plus ou ■moins distendus par les gaz; dans le second, la corde intestinale I distend également plus ou moins, suivant les circonstances, lis elle occupe toujours le même point. Nous reviendrons, d'ailnirs, sur ce signe en étudiant les tumeurs du rein. Il résulte de ce qui précède qu'en se bannit sur les seuls signes lobjectffs, il esl le plus souvent possible de reconnaître si une ■tumeur limitée à l'hypocondre et au flanc gauches appartient !l la rnte. Si lu Inmeur est mobile, c'est déjà une présomption ; — ni elle est arrondie et présente une muUté absolue sur toute la lOrface, c'est presque une certitude ; — si elle a conservé la forme taormale do la rate, c'est une certitude. Lorsqu'on trouve une /.one B sonorité tntermédîaiix' à la tumeur et à la paroi, le doute esl Ktosstbie. Mais si, dans ce cas, on constale un rebord saillant eu ^vant, toutes les chances sont, malgré la sonorité, en faveur île Ba rate. S'il n'y a pas de rebord, mais que la sonorité soit dilTuse I încunstantc, il est encore probable qu'il s'agit de la rate.
Les signes physiologiques lires de la fonction rénale, l'état [énéral du malade (leucémie), ses antécédents (paludisme), pour-
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ront être invoqués en faveur de tel ou tel diagnostic, mais nous reviendrons sur ce point à propos de chaque cas particulier.
Les tumeurs de la rate les plus fréquentes, et qui doivent, par conséquent, surtout nous occuper, sont Vhypertrophie et les kystes. Je dirai cependant quelques mots du déplacement et des abcès de la rate.
Les autres tumeurs que Ton rencontre dans cet organe (cancer, dégénérescence amyloïde, lymphadénome) seront signalées, à propos de leur diagnostic, avec Thypertrophie.
Rate mobile. — La rate n'est, en réalité, solidement fixée qu'à la grosse tubérosité de l'estomac par l'épiploon gastro-splénique. Cet épiploon lui sert comme de pédicule sur lequel elle peut pivoter, et môme se renverser complètement de haut en bas. En raison des mouvements incessants d'ampliation et de déplétion que subit l'estomac, la rate est elle-même très mobile, et susceptible, par conséquent, de se déplacer; il suffit pour cela de l'allongement de l'épiploon gastro-splénique : aussi, lorsque la rate est augmentée de volume, est-il fréquent, en raison de son poids, de la voir abandonner l'hypocondre gauche et descendre plus ou moins bas dans la cavité abdominale. Mais, ce qu'il est plus intéressant de savoir, c'est que la rate est susceptible de changer de position, de devenir flottante dans la cavité abdominale, sans que son volume ait augmenté. Dans ces circonstances, elle peut occuper tous les points de l'abdomen. Ce qui la caractérise principalement et la différencie du rein flottant (que Ton observe, d'ailleurs, beaucoup plus fréquemment), ce sont sa forme oblongue et les échancrures de son bord antérieur, tandis que le rein constitue une tumeur plus arrondie. La rate ainsi déplacée fuit sous la pression de la main et peut réintégrer son siège normal, mais pour Tabandonner aussitôt qu'elle est livrée à elle-même.
On conçoit qu'une rate mobile puisse exercer des tiraillements sur l'estomac, provoquer des douleurs et des troubles digestifs.
Le seul traitement consiste à la contenir à l'aide d'une ceinture. Je ne sache pas qu'on ait jamais eu besoin, comme pour le rein, d'intervenir chirurgicalement.
Abcès de la rate, — De même que le foie, la rate peut être le siège d'abcès métastatiques, dont il ne saurait être question ici.
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et dont aucune tumeur ne révèle, d'ailleurs, la prfeencc. Ce sont les tr»umatismes, le surmeuage, qui leur donnent surtout naissiince, mais le cuh est si rare que, pour mon compte, je n'en aï jamais rencontri5 d'exemple : aussi neferai-je guère que les signaler.
L'abcès se traduit par l'ensemble des signes g(*néraux propres à toutes les suppurations profondes, par des accès de fièvTC qui peuvent revêtir un caractère intermittent, Les signes locaux sont fort difficiles i percevoir en raison de la profondeur qu'occupe l'organe ; il existe de la douleur à lu pression sur la région splénique, et celle-ci peut pr*?senter une certaine tuméfaction au niveau de laquelle on Unit par trouver un point fluctuant. L'abcès do la ratf peut j^iigner la peau et s'ouvriv spontanément à l'extérieur, mais il est possible aussi qu'il s'ouvre dans le péritoine et occasionne une péritonite moi'telle, ou bien encore dans l'estomac et le cdlon.
Le phlegmon pérint^phrétique se distingue de l'abcès de la rate par son siège, qui est plus bas, et par le point où se fait sentir la collection purulente, c'est-à-dire le bord externe de la masse sacro-lombaire. Mais je ne vois pas comment on distinguerait un abcès de la raie d'une périsplénite suppur(?e ou d'un abcès enkysté du péritoine au niveau de la rate. On pourrait aussi songer à un épancheraent pleuri^tique de la base itu poumon gituche, qui se traduirait par une ligne de matité située au-dessus de la rate; mais il serait possible, dans ce cas. que la collection purulente développée dans la rate ou autour d'elle ait refoulé en haut le diaphragme et la base du poumon, ments de diagnostic font donc à peu près défaut dans ces difficiles et, heureusemeni, fort rares.
L'abcès de la rate abandonné à lui-même est à peu près fal ment mortel, aus»î convient-il d'intervenir aussitôt que l'ii cation se présente.
Si l'on pratique une ponction exploratrice, et que la canule ramène du pus jaune, rougeàtre, couleur lie de vin, contenant des dfSbris de bouillie splénique, on sera délinitivement fixé sur la eiluBtion du foyer. Si les téguments sont rouges et œdématiés. nul doute qu'il y a des adhérences péritonéales, et on pratiquera, dès lors, une large incision au bistouri. Dans le cas contraire, il serait préférable, comme pour les abcès du foie, de vider !e foyer avec une grosse canule laissée en place pendant vingt-quatre lipiires et remplacée eusuitt- par une sonde eu gomme
e ait
Hypertrophie de la rate. — La rate est Tun des organes qui présentent les plus grandes oscillations dans son volume, sous des influences diverses, et, en particulier, sous celle du paludisme. Mais rhypertrophie n'entre réellement dans le domaine chirurgical que lorsque la rate constitue une tumeur permanente et d'un volume tel, qu'elle est accessible à l'œil et au toucher. L'affection présente alors pour nous un haut intérêt, puisque la question de l'extirpation peut et doit être posée.
Le diagnostic de l'hypertrophie de la rate est, en général, chose facile, et il saute même aux yeux, pour peu qu'on ait déjà observé des cas du même genre. Ce n'est que si la lésion portait sur une rate déplacée et mobile que l'hésitation serait possible, mais, je le répète, ce cas est si exceptionnel qu'on en peut négliger l'éventualité.
La rate hypertrophiée se présente sous l'aspect d'une tumeur ferme au toucher, plutôt dure, lisse, régulière, complètement mate, c'est-à-dire accolée à la paroi abdominale à travers laquelle se dessinent généralement ses contours, en raison de la maigreur habituelle des sujets. C'est dire qu'on la sent aisément, et que Ton peut apprécier les moindres détails de sa surface, ainsi, par exemple, les dépressions ou encoches de son bord antérieur.
La tumeur occupe toujours l'hypocondre gauche, descend dans le flanc, et, suivant son volume, peut arriver à remplir presque toute la cavité abdominale. On a observé, en effet, des rates hypertrophiées atteignant le poids de IS kilos.
Le signe, en quelque sorte pathognomonique, de cette tumeur est le relief tranchant que fait le bord antérieur de l'organe. On peut quelquefois le voir, ou en tout cas le sentir, et il est même souvent possible de glisser les doigts sous ce bord en l'isolant complètement. On perçoit aussi très nettement l'extrémité inférieure de la masse, qui présente ordinairement une forme -conique.
Presque toujours la tumeur est mobile, et on peut la soulever, la déplacer entre les deux mains.
. Cette partie du diagnostic, à savoir que la tumeur est constituée par la rate hypertrophiée, est donc facile, puisque la forme normale de la rate est sensiblement conservée. Ce ne serait que <lans le cas où elle descendrait dans le petit bassin chez la femme que l'on pourrait, à la rigueur, songer à un librome utérin, et il faudrait alors rechercher par le toucher vaginal l'indépendance
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de la matrice. Un cas plus embarrassant serait l'existence chez la môme femme d'un corps fibreux et d'une hypertrophie de la rate, coïncidence possible, mais bien exceptionnelle.
Mais, s'il est le plus souvent aisé de reconnaître une hypertrophiedelarate, il l'est beaucoup moins de la rattacher à sa véritable cause, et, cependant, cette connaissance est capitale au point de vue du traitement, puisque les indications opératoires en découlent.
S'agit-il d'une hypertrophie simple, que l'on pourrait appeler idiopathique, hypertrophie primitive de l'organe sans altération appréciable des autres viscères?
S'agit-il, au contraire, d'une hypertrophie secondaire liée à un état particulier du sang qui constitue la leucocythémie?
L'hypertrophie serait-elle due à la présence dans la rate de noyaux cancéreux?
La rate serait-elle atteinte de dégénérescence amyloïde ?
Serait-ce une ratelymphadénique?
Telles sont les diverses questions que doit résoudre le praticien quand il constate dans l'abdomen lexistence d'une tumeur solide constituée par la rate.
Ce diagnostic ne saurait être posé que par élimination successive. Voyons d'abord le cancer.
Le cancer de la rate est rarement primitif; il résulte de l'extension d'un cancer viscéral du voisinage ou de la généralisation d'un cancer d'une autre partie du corps. Au lieu d'être lisse et régulière, la tumeur présente des bosselures. On observe souvent de l'ascite, phénomène rare dans l'hypertrophie simple, de l'œdème des membres inférieurs, et le malade présente le faciès cachectique spécial aux cancéreux.
La dégénérescence amyloïde de la rate coïncide, en général, avec une dégénérescence semblable du foie et des reins, et reconnaît comme cause une débilitation profonde du sujet, une suppuration osseuse prolongée, par exemple, un état cachectique. L'hypertrophie de la rate succède à ces divers états. L'organe hypertrophié a conservé sa forme normale : sa surface est lisse et régulière, mais, au lieu d'être ferme et résistante, la consistance est molle et pâteuse. Toutefois, c'est sur la marche des accidents, sur l'état des autres viscères (surtout foie et reins), qu'il conviendra de s'appuyer pour diagnostiquer la dégénérescence amyloïde.
Lorsque la rate contient des lymphadénomes, sa forme rap-
pelle encore celle que j'ai décrite précédemment, mais on trouve d'autres tumeurs analogues dans divers points du corps et, en particulier, dans les ganglions lymphatiques.
11 est donc possible d'éliminer assez facilement le cancer, Tétat amyloïde de la rate et la lymphadénie.
L'hypertrophie de la rate est-elle liée à la leucocythémie ? Il est souvent impossible de le savoir en ne s'en rapportant qu'aux caractères extérieurs. Cest ainsi que j'avais, en 1886, dans mon service de l'Hôtel-Dieu, une jeune fille atteinte d'une hypertrophie considérable de la rate, et qui désirait ardemment être opérée. Aucun autre organe ne paraissait atteint et la santé de la malade était relativement bonne, mais l'examen histologique du sang démontra l'existence d'une proportion énorme de globules blancs par rapport aux globules rouges (leucocytose).
Ainsi donc, vous êtes en présence d'une tumeur abdominale manifestement constituée par une augmentation de volume de la rate ; le malade n'est pas un paludique ; vous ne constatez pas les bosselures du cancer et, d'ailleurs, le malade ne présente nulle part aucune trace de cette affection; ce n'est pas une dégénérescence amyloïde, parce que la tumeur est très résistante et que le foie et les reins sont sains ; ce n'est pas de la lymphadénie, parce que l'affection est exclusivement limitée à la rate; ce n'est pas une leucocythémie splénique, parce que la proportion des globules rouges et blancs du sang n'a pas varié : vous en concluez qu'il s'agit d'une hypertrophie essentielle, idiopathique.
Cette hypertrophie s'est, sans doute, développée sous l'influence de splénites à répétition dont nous ne pouvons découvrir la cause, pas plus que celle de tant d'autres lésions spontanées.
Si le traitement médical : électrisation, quinine, arsenic, préparations ferrugineuses, hydrothérapie, exerce une influence favorable sur l'hypertrophie purement congestive de la rate, il reste absolument nul lorsque cet organe a subi une modification dans sa texture. Aussi, les chirurgiens, encouragés par les heureux résultats que donne l'extirpation de la rate chez les animaux, et aussi chez l'homme à la suite des traumatismes, lorsqu'une rate herniée n'a pu être réduite, ont-ils songé à appliquer la splénectomie à Thypertrophie. Cette opération était d'autant plus rationnelle, que les malades éprouvaient une gêne et des douleurs les rendant impropres à tout travail et succombaient fatalement à brève échéance: aussi, réclamaient-ils sou-
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vent cux-iiiein<!S, avec insistance, rintcrveation. On a donc pratiqué, depuis une vingtaine d'années, un assez ^and nombre de! spléncctomies, indi&liiictemeiit, sans se préoccuper d'abord de nature de lliypertrophic. Or, on n'a pas tardé à remai-qner que tous ou presque tous les sujets atteints de leucémie avaient sut combé ra|)idement, en p>néral à la suite d'Iir-morragies.
li serait évidemmeDl absurde d'enlever une rate atteinte cancer secondaire, ou bien de dégénérescence amyloïde et lymphadénomes, puisque d'autres organes de premier ordre sool eu mt>mG temps alTectés, mais il faut repousser également l'opération, à mon avis du moins, toutes les fois que le malade est leuci mique, et ce point est d'autant plus important à signaler que ti sujets peuvent présenter les apparences dune santé géoérali satisfaisante. On ne pratiquera donc jamais une spléncclomie avant d'avoir soigneusement examiné l'état du sang.
Les indications de la splénectomie se trouvent ainsi réduites à cette proposition: l'ablation de la rate ne sera justifiable que' dans l'hypertrophie simple, lorsque les autres viscères seront sains et que le sang ne conliendni pas une trop forte proporticw de globules blancs.
Je suppose qu'un sujet a été atteint jadis de fièvres paludéennes, et que, sous cette influence, la rate, ayant peu à peu augmenté de volume, s'est modifiée dans sa texture, de telle sorte que l'hypertrophie est acquise: mais, depuis longtemps, il n'y a plus eu d'accès de lièvre ; tous les viscères sont sains et raffeclion paraît maintenant être locale : peul-on intervenir dans ce cas? Je ne fais que poser lu question, faute d'éléments suflisants pour la résoudre, mais je serais disposé h répondre par l'affirmative.
Vons avo/. reconnu une hypertrophie de cause essentielle et "' splénectomie est possible ; il se présente cependant encore, h au avis, une contre-indication tirée du volume de la tumeur. L'o] ration offre, sans doute, plus de ditticultés loi-squc la rai pèse 7 à 8 kilogrammes, par exemple, mais ce n'est pas la vrai raison ; la contre-indication résulte de la quantité de sang que l'on soustrait immédiatement au malade. Ainsi, je trouve dans la seconde opération pratiquée par Spencer Wells ce détail : " La tumeur pesait 7 kilos 1/2 immédiatement «prî-s l'exL-ision etS kilos i/2 après que tout le sang se fût écoulé. " Celait doue 2 kilogrammes de sang que l'on venait do retin-r brusquement de la circulation, ce qui ne fut très probablement pas étranger à
■ la ve.^^H
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la mort, bien qu'on n'eût pas fait l'examen préalable du sang. Quoique la rate hypertrophiée ait subi des modifications dans sa texture, elle n'a pas pour cela perdu sa propriété contractile, puisqu'elle diminue considérablement de volume après l'extirpation, et toutes les observations en font foi. Il serait donc très important de vider cet organe le plus possible avant de l'enlever. Or, on sait que l'on obtient ce résultat d'une façon évidente sur les animaux en faisant passer dans la rate un courant électrique. , C'est donc une manœuvre qu'il faudra employer désormais chaque fois que l'on enlèvera une rate hypertrophiée. Malgré cela, je me déciderais difficilement à tenter l'ablation d'une rate remplissant presque toute la cavité abdominale et pesant de 7 à 8 kilogrammes.
Quant au procédé opératoire, je l'étudierai après avoir parlé des kystes de la rate.
Kystes de la rate. — L'exploration d'une tumeur occupant rhypocondre gauche et descendant plus ou moins dans le flanc vous a démontré qu'elle était fluctuante : il s'agit donc d'une tumeur liquide et probablement d'un kyste. Mais quel en est le point de départ? Est-ce la rate, le rein, ou le lobe gauche du foie ? Ne serait-ce pas une péritonite enkystée ? Nous manquons ici d'un élément important de diagnostic, la forme de la tumeur. Nous avons vu, en effet, que dans l'hypertrophie la rate conserve sa forme sensiblement normale, tandis que, quelle que soit son origine, le kyste présente à peu près la même conformation extérieure.
Je commence par déclarer qu'un foyer de péritonite enkystée autour ou au niveau de la rate ne peut être différencié d'une tumeur de l'organe que par l'étude attentive de la marche des accidents et par une ponction exploratrice, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer à propos des abcès de la rate.
Quant à savoir si elle provient de la rate, du rein, ou du foie, je ne saurais que répéter ce que j'ai dit en traitant des tumeurs de la rate en général : si la tumeur correspond au foie, et si, entre la matité de cette tumeuret celle de la rate, se trouve unezone sonore, c'est que la tumeur siège dans le foie, mais le diagnostic deviendrait à peu près impossible si la matité se continuait sans ligne de démarcation jusque dans l'hypocondre gauche. Lorsque, entre la tumeur et la paroi abdominale, se rencontre de la sonorité et
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surtout se dessine une anse d'intestin, il est cxtr/^meraent prt babic, sinon certain, qu'il s'agit du rein et non de la rate, vrai qu'alors In tumeur pourrait avoir pris son point de dépai dans le mijsentt're, mais je reviendrai plus lard sur le diagnosUe, dilTérenliel de ces tunieurs avec celles du roin.
Lorsque le kyste a franchi les limites de l'hypocondre et duj flanc gauches et qu'il remplit toute la cavité abdominale, le dia-i gnostic du siège devient encore beaucoupplus ardu, car aux difG-aj cultes précédentfis s'ajoutent celles qui provienoent des kyst de l'ovaire.
,1c ne vois que deux (éléments de diagnostic dïiïi^rentiel ; lorsqi la malade nous affirme que la tumeur s'est développée de haut e bas et non de bas en haut, et lorsque l'on trouve de la sonorîtâ^ dans la région hypogastrique. Mais, si la tumeur est mate but \ toute la hauteur de la caviti^ abdominale, si le kyste touche d'uQe>J part au diaphragme el d'autre part plonge dans le bassin, ledia- jj gnostic ne repose plus que sur le mode de développement, et il eat I toujoui-s dangereux de s'en rapporter, sous ce rapport, au récit | des malades, qui, très souvent, n'ont paspr&téune attention sufE santé aux débuts de leur alTection.
Mais ce cas se rencontrera bien peu dans la pratique; d'abord parce que les kystes do la rate sont d'une extrême rareté par;! rapport îi ceux de l'ovaire, ot ensuite parce que, en chercbantJ bien, on trouvera tr^s probablement toujours de la sonorité à Isa région hypogastrique. Cette sonorité existait dans le fait daJ M. Péan, puisqu'il le constate dans sa propre observation. D'atU 1 leurs, il faut bien reconnaître, et tous les chirurgiens qa\ prati-'; quent fréquemment la chirurgie abdominale en ont fait l'expé- 1 ricnce, que certains cas déjouent toutes les prévisions de Ivfl clinique, et c'est pour cola que la laparotomie exploratrice a HtiÀ inventée. Je m'éli>vo toutefois contre cette facilité trop grande)] qu'apportent certains chirurgiens à négliger les diagnostics diffâ^J rentiels obscurs en disant : « Nous verrons bien quand te ventfQ'fl sera ouvert. » Ne prenons ce parti qu'après avoir étudié 1 minutieusement le malade et tenu compte de tous les élômentft'a de diagnostic, La science doit marcher de pair avec l'art.
Après avoir reconnu que le kyste siège dans la rate, il en faol déterminer la nature: est-il séreux? — est-il sanguin? est-îlJ hydatique ? Lorsque te frémissement fait défaut, ce diagnostic esta impossible siuis le secours de la ponction exploratrice.
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Le traitement des kystes de la rate présente de sérieuses difficultés. Il sera bon de commencer par une ponction, que Ton répétera, au besoin, si le liquide se reproduit, mais il faudra souvent en arriver à une opération plus radicale. Ces kystes seront ouverts largement comme ceux du foie, et je renvoie le lecteur à ce que j'ai dit à propos du traitement de ces kystes.
Quant aux kystes séreux, il faut leur appliquer le même traitement qu'à ceux de Tovaire : enlever la poche en même temps que Torgane qui lui donne naissance, c'est-à-dire pratiquer la splénectomie.
Splénectomie. — Cette opération doit être entourée de toutes les précautions usitées pour Tovariotomie, et conduite à peu près de la même manière. Devant décrire plus loin, avec les détails nécessaires, Tablation des kystes de l'ovaire, je me contenterai d'indiquer ici les principaux temps de la splénectomie, de signaler les points spéciaux à cette opération.
On pratiquera l'incision de l'abdomen sur la ligne médiane. S'il s'agit d'une hypertrophie de la rate, on devra d'abord aller chercher avec la main l'angle inférieur de la tumeur et l'attirer au dehors, en faisant exécutera la masse une sorte de mouvement de bascule qui permettra de faire sortir, à travers une incision relativement étroite, une grosse tumeur présentée par son plus petit diamètre. 11 faut se garder, toutefois, de faire exécuter à la tumeur un mouvement trop violent sur son pédicule, car Spencer Wells raconte qu'en faisant cette manœuvre il détermina une rupture de la veine splénique. Les observations relatent, en général, la présence de l'épiploon adhérent au niveau de la rate.
S'il s'agit d'un kyste, on le vide d'abord avec un gros trocart et on l'attire à l'extérieur, autant que possible, à mesure que sort le liquide. En cas d'adhérence, on se comportera ainsi que nous le dirons au chapitre Ovariotomie. La rate étant attirée au dehors, il faut sectionner l'épiploon gastro-splénique, qui constitue le pédicule.
Le traitement du pédicule est une des grosses difficultés de la splénectomie, car il ne faut pas oublier qu'il contient des vaisseaux énormes. Saisissez-le avec les longues pinces dites pinces à pédicule, une ou deux, suivant sa hauteur, ayez bien soin de ne pas comprendre dans les pinces la queue du pancréas. J'ai déjà dit, plus haut, que s'il s'agit d'une hypertrophie, et surtout si la tumeur
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est volumineuse, vous devrez, avant d'appliquer les pinces sur le pédicule, faire passer un courant électrique à travers la rate, afin de restituer au torrent circulatoire le plus possible du sang qu'elle contient.
Les pinces étant bien en place, sectionnez le pédicule avec un • bistouri ou des ciseaux. Ayez soin, à ce moment, de protéger l'entrée de la cavité péritonéale, pour éviter que le sang contenu dans la rate tombe dans le ventre.
D. — Tumeurs des flancs (rein).
Lorsqu'un sujet se présente à notre observation avec une tumeur occupant les flancs droit ou gauche, nous devons nous poser les deux questions suivantes : La tumeur est-elle développée aux dépens du rein ? Quelle en est la nature ?
Dans la recherche du diagnostic, je laisse de côté les cas, extrêmement rares d'ailleurs, où une tumeur du rein, une tumeur kystique en particulier, a pris un développement tel, qu'elle remplit l'abdomen et confine à tous les autres organes ; nous y reviendrons, du reste, à propos du diagnostic des kystes de l'ovaire. Je suppose donc une tumeur plus ou moins volumineuse, mais limitée, à contours accessibles, une tumeur, en somme, dont le diagnostic est possible.
Ayez toujours présents à Tesprit les rapports normaux du rein, et, à cet égard, il y a quelques différences à établir entre le droit et le gauche. Le rein droit est en contact immédiat avec le foie, puisque ce dernier en conserve l'empreinte ; aussi les tumeurs propres à ces deux organes présentent-elles des signes communs. Le rein gauche avoisine la rate, et nous avons déjà vu combien il est parfois difficile de faire la part de ce qui revient à l'un ou à l'autre.
Les reins, très profondément situés dans l'abdomen, reposent sur les côtés de la colonne vertébrale, et sont surtout accessibles par la région lombaire : donc lorsqu'une tumeur fait saillie en arrière, au niveau du bord externe de la masse sacro- lombaire, dans l'espace occupé par le carré des lombes, c'est-à-dire entre la douzième côte et la crête iliaque, il y a de grandes présomptions pour que cette tumeur dépende du rein.
A rencontre des organes dont nous nous sommes occupés dans les chapitres précédents, les reins sont situés en dehors de la cavité péritonéale : le péritoine ne fait que glisser à leur surface
TUMEURS DU REIN
' sans les entourer, aussi sont-ils beaucoup moins mobiles que la plupart des autres viscères de Tabdomen, circonstance' qui nous fournira un élément important de diagnostic.
Il résulte encore de leur situation profonde que les reins sont recouverts par le paquet intestinal : c'est pourquoi, lorsqu'ils augmentent de volume et se portent du côté de la cavité abdominale, ils repoussent au-devant d'eux l'intestin, qui se trouve appliqué contre la paroi abdominale. Le rapport des reins est surtout intime avec les côlons ascendant et descendant. Le côlon ascendant m'a paru posséder un mésocôlon plus développé que celui du côlon descendant, aussi le rapport de ce dernier est-il plus intime avec .le rein gauche que celui du côté opposé avec le rein droit. 11 en résulte cette conséquence, que je crois importante, c'est qu'une tumeur du rein droit peut rejeter de côté le côlon ascendant, tandis qu'une tumeur du rein gauche reste beaucoup plus souvent en rapport avec le côlon gauche.
Les troubles pathologiques déterminés par une tumeur rénale peuvent, sans aucun doute, apporter un appoint sérieux dans l'examen, mais ils sont loin d'être constants, et c'est dans les considérations anatomiques précédentes que nous devons chercher les principaux éléments de diagnostic pour établir le siège rénal d*une tumeur de l'abdomen.
Ces éléments sont les suivants :
Une tumeur rénale au début occupe la région lombaire ; en se développant, elle gagne leshypocondres, la fosse iliaque, le mésogastre, mais la. partie culminante reste toujours dans la région des lombes. On s'en rend compte par le palper : appliquez une main en avant, l'autre en arrière, et vous intercepterez la masse principale.
Pendant que vous tenez ainsi la tumeur entre les deux mains, cherchez à la mouvoir, ce sera le plus souvent impossible, ou du moins le mouvement sera presque imperceptible. C'est le contraire qui arriverait si la tumeur était, par exemple, développée dans le mésentère ou dans la cavité des épiploons. De même une grande inspiration n'imprime aucun mouvement à la masse. Une tumeur du rein est donc, en général, immobilisée.
La forme est arrondie. Nous avons déjà vu que dans une hypertrophie de la rate la tumeur conserve la forme normale du viscère.
A la percussion, l'ensemble de la tumeur est mate (voir plus
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haut Tumeurs du foie), mais il est exceptionnel qu'on ne trouve pas une bande sonore en avant de la tumeur. 11 est un caractère qui, lorsqu'il se présente, et c'est la règle, constitue un signe pathognomonique des tumeurs tiu rein. En avant, on voit et on sent une sorte de corde qui coupe obliquement la tumeur en écharpe. Cette corde est formée par le côlon ; elle est plate si le côlon est vide ; elle se distend par les gaz, et le malade vous le dit lui-même quand on appelle son*^ attention sur ce sujet. La corde glisse sous la pression du doigt, se déplace légèrement, ce que l'on voit très nettement, pour peu que la paroi abdominale soit mince.
Donc, une tumeur du ventre arrondie, ayant son maximum de développement dans la région lombaire, immobile et croisée en avant par une anse intestinale, est certainement développée dans le rein.
Si le malade a été antérieurement atteint de coliques néphrétiques, si les urines contiennent du sang ou du pus, le diagnostic se trouve encore confirmé.
Il nous faut maintenant rechercher la nature de la tumeur, mais, auparavant, occupons-nous d'une affection qui, pour n'être pas, à proprement parler, une tumeur du rein, n'en constitue pas moins une tumeur de l'abdomen dont le diagnostic est parfois fort embarrassant.
Le rein, avons-nous dit, est, plus que la plupart des autres viscères de l'abdomen, fixé dans la place qu'il occupe : or, par une contradiction en apparence singulière, c'est l'un de ceux qui se déplacent le plus facilement. En voici, je crois, la principale raison: le rein est enveloppé normalement d'une couche adipeuse abondante ; que cette couche vienne à fondre sous l'influence d'un mouvement de dénutrition, l'organe devenu libre et mobile pourra se déplacer sous le coup d'un effort violent ou d'un traumatisme, et il restera flottant.
Rein mobile ou flottant. — Lorsque l'on constate dans l'abdomen, vers la région des flancs, une tumeur arrondie, régulière, lisse à sa surface, qui se dérobe aisément sous Tinfluence d*une pression légère, qui glisse brusquement sous les doigts en s'échappant comme le ferait un noyau de fruit, il est extrêmement probable qu'il s'agit d'un rein flottant.
Rare d'une façon absolue, cette affection est beaucoup plus
REIN FLOTTANT
commune chez la femme que chez Thomme, et se rencontre surtout à droite, en raison de la disposition anatomique des côlons, que j'ai signalée plus haut, et surtout de la présence du foie.
En fuyant, le rein se porte dans diverses directions, suivant le sens de la pression, et, au moment où Torgane s'échappe sous le doigt qui le presse, le malade éprouve une douleur vive et instantanée.
Les symptômes que détermine un rein flottant sont, d'ailleurs, très variables. Le malade peut ne rien éprouver, ou simplement un sentiment de gêne; c'est môme ce qui a lieu d'ordinaire. Il est parfois, au contraire, en proie à des douleurs violentes qui le forcent au repos : il est sujet à des troubles digestifs intenses, ce qui tient, sans doute, à l'action difiFérente qu'exerce la tumeur sur le plexus solaire.
Un rein, qui a été flottant pendant des années, peut, à la longue, contracter des adhérences avec des organes de l'abdomen et se fixer en un point, ce qui augmente singulièrement les difficultés du diagnostic, car nous manquons alors des deux signes pathognomoniques : échappement brusque, douleur vive et subite. Il ne faut pas, en effiet, du moins à mon avis, trop compter sur lapalpation ou la percussion pour constater que la place occupée normalement par le rein est vide. Je ne dis pas que ce soit impossible, mais je n'ai pu atteindre jusqu'ici cette finesse d'exploration.
On n'observe aucun dérangement dans la fonction urinaire.
Vous pourriez, à la rigueur, confondre un rein flottant avec une rate mobile, mais, outre que le rein gauche se déplace plus rarement que le droit, la forme propre aux deux organes vous permettra d'établir la différence, à moins, cependant, que la paroi abdominale ne soit trop épaisse.
Une femme portant dans le flanc droit une tumeur arrondie, mobile, me fut adressée comme atteinte d'un rein flottant : le cas présentait quelques difficultés parce que la tumeur était profonde et la paroi abdominale très épaisse, mais, en m'aidant des signes que j'ai fait connaître plus haut, il me fut possible de démontrer qu'il s'agissait d'une tumeur de la paroi siégeant dans la couche sous-péritonéale. Ce n'est pas, d'ailleurs, la première fois que des tumeurs de la paroi abdominale m'ont été adressées dans ces conditions.
Une accumulation de matières fécales dans le côlon ascendant pourrait aussi en imposer pour un rein flottant, mais il suffit de
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songer à la possibilité de cette erreur pour ne pas tardera véril le diagnostic.
Enfin, il y a des cas dans lesquels il faut bien reconnaître le diagnostic est impossible ; Spencer Wells rnconfo qu'âpre «voir, durant plusieurs années, diagnosliqui^ chez une femme une mobiliti^ anormale du rein droit au niveau de la régii lombaire, trouva que la tumeur était constituée par l'ov) droit, attaché au-dessus du rein par un pédicule long de 30 cenl mètres! Je répète que ce sont là des surprises que nous méni la chirurgie abdominale, mais qui ne doivent pas nousdécouraj dans la recherche du diagnostic exact, car, en somme, ce soi des exceptions.
Lorsqu'un rein flottant est douloureux, il fiint conseiller port d'une ceinture spéciale avec pelote rénale.
Si les douleurs persistent et prennent une intensité telle, que les malades déclarent ne pouvoir vivre dans ces conditions et rf-clament une intervention, pratiquez la iirphrorrapfiie ou néphropexie, c'est-à-dire la fixation du rein à sa place normale, dans la fosse lombaire, à l'aide de sutures multiples. J'indiquerai plus loin la manière de découvrir le rein & propos de la uéphrec^ tomie.
La néphrorraphie a été pratiquée un très grand nombre fois dans ces dernières années, et ne présente que peu de d: (4 p. 100 de mortalité environ). Cette opération atteint parf( complètement son but. Le rein est fixiî et le malade soûl mais ue vous porte/ pas garaut à l'avance d'obtenir ce résultat, car maintes fuis les phénomènes se sont reproduits, même assez rapi dément, ce qui ne saurait surprendre, puisque la néphrorraphie s'attaque bien à l'elVct, mais non à la cause qui a produit l'ectopl
Votre malade continue à souffrir ; la seule ressource l'ablation du rein, mais ne propose/, la néphreclomie qu'à la di nière extrémité.
Après avoir reconnu qu'une tumeur est développée dans W rein, îl an faut déterminer la nature. Préoccupez-vous d'abord de savoir si elle est liquide ou solide : c'est, à mon avis, la première division clinique à établir dans les tumeurs du rein. Pour cel«( recherchez la fluctuation à l'aide d'une pression alternative a' les deux mains sur la face antérieure de la tumeur, ou encoi par l'application d'une nifiin en avant et de l'autre en arrière,
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façon à déterminer la sensation de flot. Il y a, cependant, 4^3 causes d'erreur : c'est ainsi, par exemple, qu'un sarcome encéphaloïde du rein chez un jeune enfant vous donnera une sensation absolument nette de fluctuation, et la ponction exploratrice seule pourra lever les doutes.
Si la tumeur est liquide, vous aurez affaire à un kyste^ à une Jiydronéphrose, ou bien à une pyélo-néphrite suppurée.
Si la tumeur est solide, vous aurez à rechercher s'il s'agit d'un carcinome^ d'un sarcome^ ou d'un fibrome.
Etudions tour à tour ces diverses affections.
1* Kystes du rein. — Les kystes du rein sont séreux ou hydatiques, mais, au point de vue où nous nous plaçons dans cet ouvrage, c'est-à-dire au point de vue clinique, on peut ne pas établir cette distinction, qu'il est le plus souvent impossible de faire sur le vivant. En effet, le seul élément de diagnostic différentiel est le frémissement hydatique, et, lorsque ce signe fait défaut, ce qui parait être la règle (on ne l'a peut-être pas toujours convenablement cherché), il est impossible d'affirmer si le kyste contient ou non des hydatides. Ce ne serait alors possible que si un malade atteint d'une tumeur lombaire rendait par l'urètre des débris de poche hydatique, ce que j'ai vu une fois, pour mon <M)mpte, dans un cas qui, d'ailleurs, n'a pas été publié.
Je répéterai ici ce que j'ai déjà dit souvent : il est un certain nombre de circonstances où le diagnostic est à peu près impossible, c'est lorsque le kyste remplit toute la cavité abdominale; cependant, même alors, il faut rechercher avec un grand soin la présence de l'intestin entre la tumeur et la paroi. Si ce signe existe, nous pourrons éliminer un certain nombre d'hypothèses, mais il y aura encore lieu d'hésiter entre un kyste du rein, du mésentère, du pancréas, de l'arrière-cavité des épiploons, de la partie de la face inférieure du foie située en arrière de l'épi ploon gastro-hépatique, de la partie de la face interne de la rate «ituée en arrière de l'épiploon gastro-splénique. L'hésitation sera d'autant plus permise, que l'un des signes indiqués plus haut comme propres aux tumeurs du rein peut manquer : à savoir, la fixité dans la région lombaire. J. Bœckel, en effet, a publié dans la Gazette médicale de Strasbourg (1" mai 1887) une intéressante observation de kyste hydatique du rein, dans laquelle la tumeur était absolument mobile et pouvait être portée facile-
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m^nt d'un côté à Tautre de rabdomen. C'était donc un kyste développé dans un rein flottant, ou devenu flottant. Il est évidemment impossible alors de ne pas songer à une origine mésentérique, et même de ne pas s'y rattacher de préférence, ainsi ^ue nous le verrons plus loin.
Mais, supposons un cas où le diagnostic est possible, celui d'une tumeur localisée à la région rénale, et dont le point de départ a pu être établi à l'aide des signes énumérés précédemment.
Nous apprenons, en interrogeant le malade, que la tumeur s'est développée lentement, d'une façon insidieuse. Or, cette affection est tellement indolente, qu'un très grand nombre de kystes du rein, séreux ou hydatiques, ont été reconnus seulement à l'autopsie sans que le sujet en ait eu conscience pendant la vie. C'est donc là un élément de diagnostic important, car il nous permet d'éliminer les tumeurs liquides du rein d'origine inflammatoire, et même l'hydronéphrose, dont la marche n'est pas aussi lente.
C'est généralement par hasard que le malade s'est aperçu de l'existence d'une tumeur, mais, à mesure que celle-ci augmente, des troubles divel*s apparaissent, troubles dus principalement à la compression qu'elle exerce sur les organes voisins et qui n'empruntent, d'ailleurs, rien de spécial à sa nature.
De plus, le kyste est susceptible de se rompre de divers côtés,, et le plus souvent du côté du bassinet. Les hydatides s'engagent alors dans l'uretère, provoquent les accidents propres à la colique néphrétique et sont flnalement expulsées par l'urètre, non sans causer de Avives douleurs.
Au résumé, une tumeur du rein, arrondie, lisse, rénitente^ fluctuante, s'étant développée très lentement sans réaction inflam^ matoire, sans douleur locale, sans trouble de la sécrétion urinaire^ sera, très probablement, un kyste simple. L'existence du frémissement hydatique ou la sortie des hydatides par l'urètre fixerait définitivement le diagnostic.
Il n'y a, d'ailleurs, pas d'inconvénient, en cas de doute, à faire une ponction exploratrice, à condition de bien déterminer par le palper et la percussion un point précis où on soit sûr de ne pas rencontrer d'intestin.
Abandonné à lui-môme, un kyste du rein, pour peu qu'il dure un certain nombre d'années, finit, en général, paroccasionner des accidents qui entraînent la mort : aussi, est-on autorisé à intervenir dès qu'il a acquis un volume suffisant pour causer une gêne sérieuse.
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Voici, ce me semble, la meilleure ligne de conduite à suivre dans le traitement des kystes du rein. Je laisse encore ici de côté les cas dans lesquels, le kyste occupant toute la cavité abdominale, on a parfois de la peine à le distinguer d'un kyste de l'ovaire ; il est évident qu'il n'y a autre chose à faire que d'ouvrir largement le ventre sur la ligne médiane et d'extirper le kyste, si c'est possible, en même temps que le rein. Si de trop fortes adhérences s'y opposaient, on retrancherait de la poche ce qu'on pourrait, et on fixerait le reste aux lèvres de la plaie abdominale.
Mais^ la tumeur est franchement rénale ; elle fait saillie à la fois à la paroi antérieure de l'abdomen et à la région lombaire : je pense qu'on ne doit pas alors pratiquer la néphrectomie. Il faut ouvrir franchement le kyste au bistouri par la région lombaire, le vider, le laver, et drainer. Les caustiques seraient absolument inutiles, puisque l'on suit une voie extrapéritonéale. Je renvoie, d'ailleurs, le lecteur au chapitre oîi j'étudie les diverses opérations que l'on pratique sur le rein et où j'établis un parallèle entre elles.
2* Hydronéphrose. — L'hydronéphrose (je n'entends parler ici que de l'hydronéphrose acquise et non congénitale) est constituée par la distension du bassinet, des calices, quelquefois de l'uretère et de la substance rénale elle-même résultant de l'oblitération permanente ou temporaire de l'uretère. Le liquide contenu dans la tumeur est donc de l'urine, mais, fait important à noter, il semble, d'après des recherches récentes, que l'urée finisse par disparaître dans le liquide, de sorte qu'une ponction exploratrice ne fournirait pas les résultais qu'on serait en droit d'en attendre au point de vue du diagnostic.
Si, quant à sa pathogénie, l'hydronéphrose est essentiellement différente des kystes, il n'en est pas de même pour les symptômes, et l'on conçoit qu'il soit bien difficile d'établir le diagnostic dans certains cas. L'hydronéphrose, en effet, n'est-elle pas ellemême un kyste d'une nature spéciale, qui se présente sous l'aspect d'une tameur lisse, arrondie, fluctuante, occupant la région lombaire, et pouvant envahir les régions voisines ? On a bien dit que l'hydronéphrose était moins arrondie qu'un kyste, plus allongée dans le sens de l'uretère, mais ce sont là des nuances le plus souvent inappréciables, et, en tout cas, insuffisantes pour faire porter un diagnostic.
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La confusion me parait même tout à fait inévitable lorsque rhydronéphrose s'est développée lentement, d'une façon insidieuse et indolente, sans amener aucun trouble dans la fonction urinaire, et lorsque l'oblitération de l'uretère est permanente. C'est qu'en effet il n'en est pas toujours ainsi. Supposez un gravier arrêté dans l'uretère, une coudure de ce conduit, le liquide accumulé dans le bassinet s'écoulera après le passage du gravier, le redressement du conduit, et la tumeur disparaîtra, c'est là Vhydronéphrose intermittente. Le diagnostic s'impose dans ces conditions.
Des causes multiples peuvent, d'ailleurs, amener l'oblitération de l'uretère : ainsi, un caillot sanguin, une hydatide, une tumeur de voisinage exerçant une compression de plus en plus forte, etc. ; c'est dans ce dernier cas surtout que les accidents revêtent une marche lente et insidieuse. C'est, sans doute, aussi dans ces circonstances que la tumeur peut acquérir le volume des grands kystes de l'ovaire et remplir toute la ca\âté abdominale; les premières néphrectomies par la voie abdominale ont été faites à la suite d'erreurs de diagnostic : Lawson Tait royait opérer un kyste du mésentère et Esmarch un kyste de l'ovaire, alors qu'il s'agissait d'une hydronéphrose.
Le cathétérisme de l'uretère établirait le diagnostic d'une façon certaine non seulement entre l'hydronéphrose et les autres tumeurs de l'abdomen, mais encore entre cette affection et les kystes du rein : aussi, ne peut-on que féliciter Pawlik (de Vienne) d'être arrivé à exécuter facilement cette manœu\Te chez la femme, et nous devrons l'imiter dans notre pays.
En résumé, lorsqu'une tumeur liquide du rein s'est développée assez rapidement, lorsqu'elle a été accompagnée de troubles de la miction, de douleurs néphrétiques, il est extrêmement probable qu'il s'agit d'une hydronéphrose ; le diagnostic est certain si la tumeur apparaît d'une manière intermittente. Si elle s'est développée lentement, sans aucun trouble dans la santé du sujet, si elle est définitive^ fermée^ rien ne la distingue d'un kyste. On peut facilement la confondre avec certains sarcomes du rein, et môme avec des cancers. C'est ainsi qu'un étudiant en médecine me pria d'examiner sa mère atteinte d'une grosse tumeur du rein droit, que je considérai comme un cancer, et ce fut aussi l'avis de M. Guyon. Nous conseillâmes l'abstention. Or, quelques mois plus tard, la tumeur avait totalement disparu. La ponction explora-
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trice fixerait, sans doute, le diagnostic ; rappelons toutefois la disparition assez rapide de l'urée, signalée par Ludovic (de Vienne). Rappelons aussi que le liquide peut se transformer et devenir purulent, en sorte que la ponction pourrait faire croire à une pyélonéphrite suppurée.
Il n'est pas douteux qu'il faille opérer un sujet atteint d'hydronéphrose, pour les raisons que j'ai déjà exposées à propos des kystes. La ponction, quoique souvent insuffisante, doit, à mon avis, précéder les opérations plus radicales. Lorsqu'on se décide à y recourir, je pense que la néphrotomie est préférable à la néphrectomie ; et, cependant, je ferai remarquer que l'ablation du rein n'a pas ici les mêmes inconvénients que lorsqu'il s'agit d'un kyste ; dans ce dernier cas, en effet, une grande partie du rein est conservée et fonctionne normalement ; de plus, dans Thydronéphrose la néphrotomie expose à une fistule urinaire consécutive, en sorte que l'on peut faire valoir, en réalité, des raisons valables en faveur de la néphrectomie. Mais, cette opération étant certainement beaucoup plus grave que la néphrotomie, je conseille d'avoir d'abord recours à cette dernière, quitte à pratiquer plus tard une extirpation totale, si une fistule urinaire persistante occasionnait une trop grande gêne au malade.
En casd'hydronéphrose intermittente, on pratiquera la néphrorraphie, afin de redresser l'uretère.
3" PyélO'néphrite suppurée. — La troisième hypothèse que l'on puisse faire, on présence d'une tumeur liquide développée dans le rein, est celle d'une pyélp-néphrite suppurée, mais il est utile d'établir ici une importante distinction. La pyélo-néphrite est souvent occasionnée par la présence de calculs dans le bassinet ou dans la substance même du rein ; elle peut résulter d'une inflammation simple de ces mêmes parties, ou reconnaître pour cause l'existence de tubercules. Après avoir reconnu qu'il s'agit bien d'une pyélo-néphrite, le praticien devra donc rechercher si elle est caiculeuse, inflammatoire simple^ ou tuberculeuse.
La pyélo-néphrite suppurée se distingue des kystes du rein et de l'hydronéphrose par plusieurs grands caractères qui en rendent ordinairement le diagnostic assez facile. Ce n'est toutefois pas aux signes locaux qu'il faut demander la différence, car, dans les trois cas, on constate à la région lombaire l'existence d'une tumeur
les kystes^^H
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plus OU moins volumineuse, régulièrementarpondiectûuctuani Miiis la marche de ces aiïeclions est loin d'être la même ; les t(iujoui"a, et souvent l'iiydronéphrose, débutent d'une façon lente, insidieuse, sans occasionner de douleurs, et c'est par hasard que l'on trouve la tumeur. La pyt^lo-néphrite suppurée, au contraire, a r't<!' précédée de douleurs souvent violentes, soit du côté des reins, soit du côté de la vessie, et la pression sur la tumeur est souvent; douloureuse. On constate, presque toujours, de la fiè^Te et tout ensemble de phénomènes généraux. La santé est profondément altérée, le malade maigrit et prend une teinte cachectique. Lorsque l'hydronéphrose a présenté une murche rapide, suite, par exemple, de l'engagement d'un calcul qui a bouché l'uretère, si l'urine retenue dans le poche rénale a subi des modifications, si même elle est devenue purulente, il y a là un en^ semble de signes qui pourraient faire confondre ces deux affections, rattachées entre elles, il est vrai, par un certain nombre d» liens communs ; la ponction exploratrice elle-même, pratiqui' .dansées conditions, éclairerait d'autant moins le diagnostic qi le liquide de l'hydronéphrose ne contient plus d'urée après certain temps. Mais, recherchez avec soin l'état des urines sortit de la vessie, vous les trouverez purulentes dans la pyélo-iiéphrîta le malade est, en effet, atteint de pyurie, soit continue, soit inl mittente, et l'on observe des oscillations dans le volume de tumeur, suivant qu'il s'écoule plus ou moins de pus. Le sujet pi sentedonc, en môme temps que la tumeur lombaire, des symplômi de cystite purulente. Or, la pyurie avec ses conséquences sur l'état^ de la vessie ne se rencontre pas dans les kystes du rein ni dans l'hydronéphrose, puisqu'il n'exista dans ces deux affections aucui communication entre la tumeur lombaire et la cavité vésicale. Le cathétérisme de l'uretère fournirait un signe palhognomonique, si on avait une expérience suffisante pour le pratiquer. Je ne forai que signaler l'exploration directe du rein à l'aide de la main introduite par le rectum, conseillée par Simon (d'IIeidelberg), procédé qui m'a toujours paru pour le moins singulier. Je mentionnerai également les tentatives faites pour obturer momentanément l'un des urelf-res, afin de reconnaître exactement l'état fonctionnel de chaque rein, idée assurément ingénieuse. Il est, on effet, de la plus haute importance, avant de se décider à pratiquer la néphrectomie, de sa\oir si l'autre rein fonctionne normalement; cette inccrtiludo est même une des priocipal<
contre<c^^n
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indications à Tablation du rein malade, car la mort est fatale et rapide, si l'autre rein est altéré. Je ne saurais, toutefois, me prononcer sur la valeur pratique de ce mode d'exploration.
En résumé, lorsqu'un sujet est atteint d'une tumeur liquide développée dans le rein, si le développement de cette tumeur a coïncidé avec l'apparition de phénomènes locaux plus ou moins graves du côté de l'appareil urinaire, et si le malade présente de la pyurie, il s'agit évidemment d'une pyélo-néphrite suppurée.
La pyélo-néphrite est-elle d'origine calculeuse?
Si le malade a rendu préalablement des calculs par l'urètre, ^'il a subi des attaques répétées de colique néphrétique, si, à une certaine époque, le palper lombaire a permis de sentir la présence -de calculs dans le rein, on peu t affirmer la pyélo-néphrite calculeuse .
Lorsque les phénomènes précédents font défaut, lorsque le malade porte depuis de longues années une lésion de l'urètre, un rétrécissement, par exemple, il est très vraisemblable que l'infection s'est propagée des voies inférieures aux supérieures et qu'il s'agit d'une pyélo-néphrite simple.
Je suppose que l'examen du malade ne vous permette pas d'accepter les deux hypothèses précédentes, vous serez autorisé à conclure que l'affection est probablement de nature tuberculeuse.
La présence des bacilles dans le pus permettrait d'affirmer le diagnostic.
Lediagnostic des variétés de la pyélo-néphrite suppurée n'offre, d'ailleurs, qu'une importance secondaire, car le traitement est sensiblement le même dans les trois cas.
C'est encore, selon moi, à la néphrotomie qu'il faut donner ici la préférence sur la néphrectomie, et j'en fournirai un peu plus loin les raisons.
La lithiase rénale peut exister sans qu'il y ait en même temps de pyélo-néphrite et sans tumeur lombaire. Je crois, cependant, devoir rattacher ce point intéressant de pratique àla pyélo-néphrite calculeuse, qui n'est, en définitive, qu'une conséquence plus ou moins éloignée de la lithiase rénale. Cette étude mérite d'autant plus d'être faite en particulier que les calculs du rein donnent lieu à une opération spéciale, la néphrolithotomie.
Lorsqu'un calcul du rein est disposé de telle sorte, qu'il ne s'op-
pose pas au passage de l'urine dans la vessie et qu'il ne produit^ par conséquent, pas d'hydronéphrose, il peut y séjourner longtemps sans donner lieu à des symptômes bien accusés. C'est dire que le diagnostic d'un calcul rénal est souvent fort difficile, et qu'on ne peut même généralement qu'en soupçonner l'existence avec plus ou moins de probabilités.
Un malade qui souffre depuis longtemps dans la région du rein, avec irradiation sur le trajet de l'uretère et du cordon, qui a présenté des attaques plus ou moins répétées de coliques néphrétiques, dont les urines sont parfois sanglantes et purulentes, est, vraisemblablement, atteint de calculs du rein. La douleur localisée au bord externe de la masse sacro-lombaire, audessous de la douzième côte, déterminée en ce point par une pression directe et unilatérale, ajoute encore une grande présomption au diagnostic.
Le rein est ordinairement un peu augmenté de volume, mais pas toujours suffisamment pour qu'on le reconnaisse au palper. M. Guyon a appelé l'attention sur un signe nouveau, une sorte de ballottement de l'organe, perçu lorsque la main le soulève.
Il est bien évident qu'on se sera assuré que le malade n'est pas atteint de cystite, qu'il n'a pas de pierre dans la vessie, et surtout qu'il n'est pas tuberculeux, car un tubercule du rein donnerait lieu à peu près aux mêmes signes qu'un calcul. 11 en serait de même d'un cancer au début. Mais, il faut remarquer que les malades affectés de calculs du rein souffrent, en général, depuis un certain nombre d'années, quelquefois depuis l'enfance, ce qui n'aurait pas lieu en cas de tubercule ou de cancer.
Lorsqu'un sujet présente les signes précédents et qu'il souffre violemment à plus forte raison s'il survient des phénomènes généraux: fièvre, nausées, vomissements, etc., il faut intervenir.
Tous les opérateurs ont suivi, jusqu'à ce jour, la Aoie tracée par Simon, c'est-à-dire la Aoie lombaire.
Voici les grandes lignes du procédé opératoire : mettre le reia à découvert par une incision lombaire, l'isoler sur ses deux faces,, le saisir entre les doigts, et rechercher la présence des calculs^ S'il en existe un volumineux au niveau du bassinet, on peut le sentir entre les doigts, mais le plus souvent on ne sent rien, même quand on tient le rein dans la main. La plupart des opérateurs, se servant alors d'une aiguille à acupuncture, ont lardé
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le rein dans différentes directions, afin de trouver la pierre. Celleci étant perçue, pratiquez une incision suffisante pour Textraire.
Si le calcul était trop volumineux, on le fragmenterait au besoin.
Le temps difficile de cette opération est donc la recherche des calculs dans la substance du rein, et Ton conçoit qu'ils puissent échapper à une exploration, même minutieuse. Aussi existe-t-il toujours quelque incertitude dans les résultats définitifs de la néphrolithotomie.
Pour faire plus facilement cette recherche minutieuse, M. Tuffier a eu l'idée ingénieuse d'appliquer temporairement un clamp sur le pédicule vasculaire du rein.
A la suite des opérations de néphrotomie ou de néphrolithotomie, une fistule peut persister dans la région lombaire. La fistule est purulente, si elle est consécutive à l'ouverture d'un kyste ; elle est urinaire lorsqu'on a ouvert une hydronéphrose, une pyélo-néphrite ou la substance elle-même du rein. Ces fistules ne diflerent pas de celles qui succèdent à certains traumatismes, à la rupture de l'uretère en particulier. Il me paraît inutile d'insister davantage sur ce sujet, devant y revenir à propos de*la néphrectomie.
Après avoir reconnu que la tumeur est développée aux dépens du rein, nous avons acquis la conviction qu'au lieu d'être liquide, comme dans les cas précédents, cette tumeur est solide.
Quelle en est la nature?
Les tumeurs solides du rein sont : le carcinome, le sarcome et le fibrome.
Si le diagnostic d'un cancer du rein est assez facile lorsque la tumeur est suffisamment développée pour qu'on la saisisse entre les mains, il n'en est pas de même au début. Les deux signes principaux par lesquels se révèle, en effet, cette affection sont : la douleur dans la région lombaire et l'hématurie. Or, nous avons vu qu'il en est de même pour un calcul du rein. Dans les deux cas aussi peuvent se rencontrer des troubles de la miction, une diminution dans la quantité d'urine rendue. Le diagnostic est d'autant plus difficile que dans les reins cancéreux on trouve parfois des calculs, de telle sorte que les deux affections sont confondues. Le signe du ballottement rénal pourrait être utilisé dans le cas de cancer au début pour démontrer que le rein est déjà augmenté de volume.
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Plus tard, le diagnostic s'affirme : sujet généralement âgé; tumeur rénale inégale, irrégulière, ferme, ordinairement mobilisable entre les deux mains, peu douloureuse au toucher, mais provoquant des douleurs spontanées irradiantes, d'une extrême violence. Le sujet ne tarde pas à revêtir Faspect cachectique propre aux cancéreux.
Peut-on reconnaître qu'il s'agit d'un sarcome ou d'un carcinome? Il serait peut-être exagéré de l'affirmer, mais on a de fortes présomptions en se basant sur les signes suivants : le sarcome est beaucoup plus spécial à la jeunesse et même à l'enfance ; le sarcome peut occasionner quelques hématuries, mais bien moins que le cancer; le sarcome, s'il n'acquiert pas rapidement un volume trop considérable, ne retentit en aucune façon sur la santé générale du sujet pendant un temps relativement long. C'est surtout, ainsi que je l'ai déjà dit, avec l'hydronéphrose que l'on pourrait surtout confondre le sarcome.
Quant au fibrome ou à l'adéno-fibrome du rein, je ne crois pas qu'il soit cliniquement possible de les différencier du sarcome : c'est affaire d'histologie.
Il est bien évident que le seul traitement chirurgical applicable aux tumeurs solides du rein est la néphrectomie. Cette opération n'a donné que des résultats bien médiocres dans les cas de cancer, cependant ; il n'y a pas à hésiter sur l'emploi de cette suprême ressource, si le malade la réclame, à condition toutefois que les autres viscères, et en particulier le rein opposé, soient sains.
La néphrectomie réussit mieux dans le sarcome, et surtout dans l'adéno-fibrome; toutefois, j'li(?site à proposer cette grave opération tant que la santé générale du sujet ne subit pas une sérieuse atteinte.
Dans les pages précédentes, nous avons souvent parlé de néphrotomie et néphrectomie : je crois utile d'étudier maintenant les indications de chacune de ces opérations et d'en décrire le manuel opératoire.
Etablissons d'abord ce point : il est aujourd'hui démontré que l'ablation d'un rein chez l'homme est compatible avec la conservation de la santé.
11 parait aussi démontré que la néphrotomie, c'est-à-dire la simple incision du rein, est beaucoup moins grave que la néphrectomie, c'est-à-dire l'ablation du rein.
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La néphrectomîe est plus grave que la néphrotomie, pour plusieurs raisons: d'abord, le traumatisme est plus considérable dans la première que dans la seconde, même en suivant une voie identique, c'est-à-dire la voie lombaire. De plus, la néphrectomie ne peut souvent se pratiquer que par la voie péritonéale, laquelle est certainement plus périlleuse que la voie lombaire, mais, en raison des ressources que nous offre la méthode antiseptique, cette raison n'est pas la principale. La néphrectomie est grave surtout en ce qu'elle supprime complètement un rein dont une partie fonctionne peut-être encore, et surtout pourra fonctionner après la guérison de l'affection qui a nécessité la néphrotomie. Le sujet peut vivre avec un rein, sans doute, mais supposez que le rein qui parait sain soit lui-même malade, ce qu'il est toujours difficile de vérifier, quelque ingéniosité que l'on mette à le faire, ou supposez qu'il le devienne plus tard : c'est la mort certaine et rapide par urémie.
La néphrotomie est donc infiniment supérieure à la néphrectomie et doit, selon moi, lui être substituée toutes les fois que cela est possible.
Or, dans quels cas est-ce possible? La néphrotomie est applicable aux tumeurs liquides du rein et dans presque tous les cas. Je dis « presque )>, car il faut mettre à part ceux dans lesquels, en raison de son volume, la tumeur a été prise pour un kyste de l'ovaire, par exemple, et encore, dans cette circonstance, y aurait-il peut-être avantage, lorsque l'erreur a été reconnue, à retrancher de la poche ce que l'on peut et à suturer le reste à la paroi abdominale.
En conséquence, les kystes du rein, Thydronéphrose et la pyélonépbrite, quelle qu'en soit la nature, devront être traités par la néphrotomie. On choisira de préférence la voie lombaire, mais si la voie abdominale s'imposait pour une cause quelconque, ce &e serait pas une raison pour enlever le rein.
11 y a, sans doute, une objection, c'est qu'à la suite de la néphrotomie une fistule peut s'établir et persister. L'objection est évidemment sérieuse, et serait même capitale si une fistule, et surtout une fistule urinaire, était toujours consécutive à la néphrotomie, mais il est loin d'en être ainsi. La guérison est souvent complète sans fistule; la fistule est plus souvent purulente qu'urinaire et n'apporte, en définitive, qu'une légère entrave à l'existence. Or, combien de malades ne préféreraient-ils pas la perspective d'une fistule, même permanente, avec la presque certitude
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de la vie, à une opération qui compromet gravement leurs jours!
Et, d'ailleurs, je suppose rétablissement définitif d'une fistule assez gênante pour que le malade en réclame plus tard la guérison ; eh bien, nous ferons alors ce qui a été fait maintes fois dans ces conditions, c'est-à-dire la néphrectomie, et même avec plus de chances de succès que lors de la première opération.
La néphrotomie est donc l'opération de choix dans les tumeurs liquides du rein; elle est peu dangereuse, soulage immédiatement le malade, pare à des accidents souvent menaçants, et procure quelquefois la guérison complète.
La néphrotomie, qui prend alors le nom de néphrolithotomie, est encore le seul traitement applicable au rein calculeux. Lorsque, après avoir retiré un calcul, on craint qu'il n'en reste d'autres dans le rein, on éprouverait une forte tentation d'enlever en totalité cet organe alors qu'on le tient dans la main et que l'ablation serait facile; toutefois, il est préférable de ne pas pratiquer la néphrectomie, car on n'est pas absolument certain que l'autre rein ne contient pas de calculs ou n'en contiendra pas plus tard. Il serait préférable de faire deux fois l'opération sur le môme rein, si les accidents apparaissaient de nouveau.
La néphrectomie est, au contraire, la seule opération praticable pour guérir un malade d'une fistule du rein, qu'elle porte sur l'organe lui-même ou sur l'uretère. Il faudrait s'assurer préalablement que le liquide qui s'écoule est bien de l'urine.
Lorsqu'on se décide à intervenir pour une tumeur solide du rein, c'est encore à la néphrectomie qu'il faut avoir recours, puisqu'il s'agit d'enlever la tumeur. Une observation de Reliquet nous montre, toutefois, un fait curieux. Voulant enlever un rein cancéreux par la voie lombaire, notre confrère n'y put réussir, à cause de la friabilité de l'organe, et se contenta conséquemment de la néphrotomie : or, le malade, qui était en proie à d'atroces soufl'rances, fut tellement soulagé qu'il se crut guéri. Un large débridement avait, sans nul doute, produit ce résultat.
Je crois donc pouvoir, dans l'état actuel de la science et en me basant sur les observations publiées, formuler les propositions suivantes :
La néphrotomie est seule applicable aux kystes du rein, à l'hydronéphrose, à la pyélo-néphrite, et au rein calculeux ;
La néphrectomie est réserA^ée à la cure des fistules urinaires et des tumeurs solides du rein.
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Manuel opératoire de la néphrotomie. — La iiéphrotomie doit être pratiquée par la région lombaire et riiicision porter au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, entre la douzième côte et la crête iliaque. Le sujet reposera donc sur le flanc opposé, le corps soutenu par un coussin. Je rappellerai que le bistouri doit traverser les couches suivantes (Voy. Anat, top.^ 9* édition, fig.219, p. 701) : la peau et les couches superficielles, le muscle grand oblique, le muscle petit oblique, Taponévrose du transverse, le muscle carré des lombes, et enfin le feuillet aponévrotique mince situé en avant de ce muscle. On se trouve alors dans l'atmosphère celluleuse du rein, que Ton fend dans le même sens que Tincision à la peau, jusqu'à ce que Ton arrive sur le rein lui-même.
Pour se donner un jour suffisant l'incision sera légèrement courbe vers la crête iliaque.
S'il s'agit d'une distension du rein par une collection de liquide, on ouvre franchement la poche, de préférence avec le bistouri (quelques chirurgiens préfèrent le thermocautère). Le doigt introduit dans la cavité en reconnaît autant que possible l'étendue, la direction, divise les cloisons qui pourraient s'opposer à l'écoulement du liquide, et recherche la présence des calculs. Une main appliquée sur l'abdomen rend compte de la diminution de la tumeur et permet de reconnaître s'il existe encore des compartiments qui n'auraient pas été ouverts.
La poche est ensuite soigneusement lavée avec une solution phéniquée au vingtième, et drainée avec deux gros tubes en -caoutchouc. La plaie est suturée partout où n'existent pas les -draiûs et recouverte d'un large pansement antiseptique.
S'il s'agit d'un rein calculeux, cet organe étant bien dénudé sur ses deux faces, ainsi que je l'ai déjà dit plus haut, on le saisit entre les doigts pour essayer de sentir les calculs à travers la substance -rénale. Si on n'y parvient pas, on le transperce de place en place avec des aiguilles fines (cette manœuvre donne, en général, peu de sang), afin d'arriver au contact de la pierre. D'après la sensation éprouvée, on incise le rein au bistouri jusqu'au calcul ; si celui-ci était trop gros pour sortir aisément, ou trop adhérent, on le fragmenterait [néphrolithotritie). La plaie est lavée, drainée, et suturée.
Il s'écoule ordinairement un peu d'urine par la plaie dans les jours qui suivent ; cependant, certaines observations portent qu'il
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n'est jamais sorti d'urine, ce qu'expliquent Tisolement et Tenkystement de la pierre.
Manuel opératoire de la népkrectomie. — Deux voies se présentent au chirurgien pour enlever le rein : la voie lombaire ou extrapéritonéale et la voie abdominale ou intrapéritonéale. On a bien proposé une sorte de voie latérale sous-péritonéale dans laquelle on décolle le péritoine jusqu'aux lombes, mais j'estime que cette méthode réunit les inconvénients des deux précédentes sans en présenter les avantages, en sorte que, jusqu'à nouvel ordre du moins, je m'en tiens aux deux premières.
La voie lombaire a l'inconvénient de fournir un champ étroit pour manœuvrer, aussi faut-il dépasser la douzième côte et la crètc iliaque dans l'incision cutanée en donnant à celle-ci une direction curviligne. Réséquez, au besoin, un fragment de la douzième cdte. Même alors, l'espace est restreint : aussi la voie lombaire doit-elle être réservée à l'ablation des petites tumeurs du rein, et surtout à l'ablation d'un rein sain dans le cas de fistuIe^ urinaire.
L'incision est conduite comme s'il s'agissait d'abord d'une néphrotomie, La principale difficulté consiste dans l'énucléation du rein, surtout si l'on cherche à pratiquer cette opération avant d'avoir bien complètement ouvert la capsule plus ou moins épaisse qui l'entoure. Cette capsule, en effet, a souvent contracté des adhérences assez intimes avec les organes voisins. Il faut donc prendre grand soin d'arriver jusque sur la substance propre du rein et de faire ce que M. Ollier a appelé une résection sous-capsu^ laire. Les opérateurs qui ont pris cette précaution relatent que l'énucléation s'est, dès lors, effectuée assez facilement.
Pendant que l'opérateur attire légèrement le rein au dehors*, un aide glisse un fil de soie solide jusque sur le pédicule qui comprend l'artère etla veine rénales et le noue. On pourraity appliquer un clamp, comme sur les pédicules ovariens. Il est bon de mettre aussi un fil sur l'uretère. Le rein est alors retranché. Lorsqu'on s'est assuré que l'hémostase est bien complète, les fils sont coupés au ras du nœud, la plaie lavée, drainée, et fermée par suture.
La voie abdominale, que l'on a encore appelée, très inutilement du reste, transpéritonéale, consiste à pénétrer directement sur le rein en ouvrant l'abdomen, ainsi que nous le faisons pour l'ova^
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riotomîe. Je répète que cette voie franchement ouverte me paraît préférable à celle qui consiste à faire une incision sur les côtés du ventre jusqu'au péritoine, et à décoller ensuite cette membrane jusqu'à ce qu'on arrive sur le rein. J'ai essayé de cette méthode et j'ai ouvert, malgré moi, le péritoine. D'autres ont, sans doute, été plus heureux, mais je crois bien que semblable accident a dû aussi leur arriver quelquefois.
Je suis donc d'avis que, toutes les fois qu'une tumeur du rein sera trop volumineuse pour être extraite par la voie lombaire, il faudra ouvrir largement et directement la cavité abdominale.
On a conseillé de faire l'incision un peu latéralement, c'est-àdire en suivant le bord externe du muscle droit, de façon à arriver plus directement sur le rein ; cependant, je crois l'incision médiane préférable : elle permet un écartement suffisant pour donner accès sur le rein malade, et on a l'avantage de pouvoir explorer beaucoup plus facilement l'autre rein, ce qu'il faut faire, car il n'y aurait qu'à refermer le ventre au plus tôt, si on lui trouvait un commencement d'altération.
Une fois la cavité abdominale ouverte, rappelez-vous que la tumeur est tapissée par le feuillet péritonéal pariétal postérieur, qui passe normalement en avant du rein; rappelez- vous aussi que presque toujours, sinon toujours, vous rencontrerez des anses intestinales. Si c'est l'intestin grêle, il glisse à la surface de la tumeur et les aides le refoulent aisément, mais, si c'est le côlon, et surtout le côlon descendant, il adhère à la tumeur et il faut le récliner avec précaution, ce qui, d'ailleurs, est facile quand le feuillet péritonéal qui recouvre la tumeur est ouvert.
La tumeur est alors isolée de toutes parts avec des difficultés plus ou moins grandes, en rapport avec les adhérences qu'elle affecte et qui varient selon chaque cas ; on arrive peu à peu jusqu'au pédicule, qui est lié directement ou bien saisi d'abord avec des pinces suivant son volume. On suit, du reste, à peu près la même conduite que pour le pédicule des kystes de l'ovaire, point qui sera étudié plus loin en détail.
Comment faut-il se comporter ensuite vis-à-vis du feuillet péritonéal postérieur? La technique n'est pas encore fixée à cet égard. On peut le laisser divisé sans s'en préoccuper autrement.
Quelques chirurgiens ont alors fait un drainage lombaire. On peut suturer les bords du péritoine de façon à reconstituer l'espace rétropéritonéal et à le séparer de la cavité péritonéale pro-
prementdite.M. Terrier a proposé un autre moyen, c'est d'attirer en avant les deux lèvres de la plaie péritonéale postérieure et de les suturer au péritoine pariétal antérieur, de façon à créer ainsi un canal qui fasse communiquer directement l'espace péritonéal postérieur avec Textérieur à travers la cavité péritonéale, tout en isolant cette dernière : c'est un drainage abdominal antérieur substitué au drainage lombaire. Je répète que nous ne sommes pas encore bien fixés sur la valeur respective de ces divers procédés et nous ne le serons sans doute pas de sitôt, car la néphrectomie, qui est déjà une opération rare, le deviendra de plus en plus à mesure que la néphrotomie gagnera du terrain.
E. — Tumeurs du mésogastre (grand épiploon, mésentère, arrière-cavité des épiploons, pancréas).
Je comprends sous le nom de tumeurs du mésogastre celles des tumeurs abdominales qui occupent principalement cette région quand elles n'ont pas encore atteint un volume trop considérable, et qui ont pour point de départ les organes situés dans cette partie du ventre. Cette division est, j'en conviens, un peu artificielle, comme les divisions anatomiques elles-mêmes de la cavité abdominale, car les tumeurs en question ne sont pas exactement limitées au mésogastre, mais empiètent sur les parties voisines. Peu importe, d'ailleurs, ce me semble, pourvu que notre étude soit complète et jette une certaine lumière sur des sujets obscurs, considérés jusqu'à nos jours comme étant du domaine de l'anatomie pathologique pure, et qui nous intéressent tant aujourd'hui, depuis l'avènement de la chirurgie abdominale.
Dans ce chapitre, j'étudierai les tumeurs du grand épiploon, du mésentère, de l'arrière-cavité des épiploons et du pancréas.
V Tumeurs du grand épiploon. — Rappelons-nous que le grand épiploon constitue une vaste toile péritonéale, partie de la grande courbure de l'estomac et descendant jusqu'au voisinage du pubis ; rappelons-nous surtout, car sur ce détail anatomique reposent les principaux éléments du diagnostic, que le grand épiploon est situé en avant du paquet de l'intestin grêle et se trouve en contact immédiat avec la face profonde de la paroi abdominale antérieure.
Le grand épiploon existe à peine chez l'enfant, aussi n'est-ce -que chez l'adulte qu'on y observe des tumeurs.
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Une tumeur du grand épiploon est si voisine d'une tumeur développée dans la couche sous-péritonéale de la paroi abdominale, que la confusion est en vérité possible, à moins d'une attention extrême. Dans les deux cas, en effet, la tumeur cesse d'être perçue par l'œil et par la main lorsqu'on met les muscles de la paroi en état de contraction, et nous avons insisté plus haut sur la valeur de cet élément de diagnostic entre les tumeurs pariétales et cavitaires. Le seul signe différentiel est tiré de la mobilité de la tumeur : si cette dernière éprouve des mouvements de locomotion en rapport avec l'acte respiratoire, si on la déplace facilement avec la main en la portant de divers côtés, il est certain qu'elle est cavitaire ; mais, supposez une tumeur du grand épiploon adhérente à la paroi, le diagnostic différentiel devient impossible, à moins de renseignements très précis sur la marche <le l'affection.
Supposons une collection liquide enkystée et immobilisée dans la région du mésogastre, aurons-nous des signes pour distinguer si elle occupe l'épaisseur de l'épiploon, la cavité péritonéale ellemême, ou bien la couche sous-péritonéale de la paroi ? Non, aucun signe objectif ne nous permettra d'établir le point de départ de la tumeur.
De même, lorsqu'une tumeur, primitivement développée dans l'épiploon, s'étend au loin, envahit les autres régions, et en particulier le petit bassin, il est encore impossible d'en affirmer le point de départ.
Laissons donc de côté ces cas obscurs, souvent difficiles à interpréter, même quand on a les pièces en main, et occupons-nous des tumeurs limitées, diagnostiquables.
Nous avons reconnu que la tumeur occupe la cavité abdominale : siège-t-elle dans le grand épiploon ?
Le principal caractère clinique sur lequel nous devons nous appuyer est le suivant : une tumeur ayant son siège dans le grand épiploon est nécessairement mate à la percussion dans toute son étendue. Or, quelles sont les tumeurs abdominales offrant le même caractère? D'abord, les kystes de l'ovaire et les fibromes utérins, mais on sent au palper une ligne do démarcation entre la tumeur «t l'excavation pelvienne ; — les tumeurs de la face convexe du foie (un kyste du foie peut, en effet, très bien faire saillie dans la région du mésogastre), — mais la matité de ce kyste se continue avec la matité du foie, tandis que, si la tumeur est dans l'épiploon, la
TiLLAUX. — Chirurgie clinique, II. — il
matité de la tumeur est séparée de celle du foie par une zonesonore ; — une tumeur de la rate, mais la matité se continuerait dans rhypocondre gauche avec celle de la rate, et, d'ailleurs^ la rate a conservé sa forme normale, s'il s'agit d'une hypertrophie.
Donc, une tumeur occupant le mésogastre, absolument mate à. la percussion sur toute son étendue, et qui n'appartient ni à l'ovaire, ni au foie, ni à la rate, tire à peu près certainement son origine du grand épiploon.
Je signalerai quelques autres caractères moins importants : les tumeurs du grand épiploon sont ordinairement mobiles, la main les déplace facilement en travers, et aussi de bas en haut ; toutefois, en raison de l'insertion de l'épiploon à l'estomac et de la fixité relative de cet organe, les mouvements de haut en bas sont plus^ limités que ceux de bas en haut.
Un autre caractère propre aux tumeurs épiploïques est tiré dessignes subjectifs : ces tumeurs paraissent avoir moins de retentissement que celles des autres organes sur l'état général du sujet '^ il semble que le cancer lui-même reste plus longtemps local.
Après avoir reconnu que la tumeur occupe le grand épiploon^ il en faut déterminer la nature. Or, on trouve dans cet organe des lipomes, du cancer, des tubercules, et surtout des kystes.
Un lipome de l'épiploon ne pourra être que soupçonné, en raison de la consistance molle de la tumeur, de son indolence, et du défaut de retentissement sur l'état général.
Le cancer est caractérisé par une tumeur dure, irrégulière,, bosselée, affectant souvent la forme de noyaux isolés. Si la masse est peu épaisse, on perçoit de la sonorité en percutant avec une certaine force. Ce cancer étant souvent secondaire, on est missur la voie du diagnostic par l'existence d'une tumeur de même nature dans xl'autres régions, et l'état cachectique ne tarde pas 2k venir le confirmer.
Les tubercules se déposent, en général, dans le grand épiploon sous la forme d'une plaque dure, assez régulière, suffisamment mince pour laisser percevoir la sonorité des anses intestinalessituées en arrière, à moins cependant qu'il n'y ait de l'ascite. Le sujet présente, presque toujours, d'autres signes de tuberculose*
Les kystes nous intéressent davantage, car ils peuvent être opérés avec un succès durable. Il est remarquable que ce soient surtout des kystes hydatiques que renferme le grand épiploon. Si vous constatez dans cet organe la présence d'une tumeur indo-
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lente et fluctuante, il est très probable qu'il s'agit d'un kyste, et, si le frémissement existe, comme dans un cas que j'ai opéré, il n'y a pas de doute, c'est un kyste hydatique. J'eus la satisfaction de pouvoir vérifier à l'opération le diagnostic de kyéte hydatique du grand épiploon, que nous avions porté en nous appuyant sur les divers signes que je viens d'énumérer.
Tant qu'une tumeur du grand épiploon ne détermine pas d'accidents, le mieux est de n'y pas toucher. Si votre diagnostic est tubercule, il ne faut évidemment pas intervenir.
C'est également l'abstention que je conseille presque toujours dans le cancer. Cependant, si une tumeur de cette nature, paraissant bien limitée, occasionnait d'atroces douleurs et que le malade réclamât instamment une intervention active, il ne faudrait pas blâmer le chirurgien qui céderait à ses sollicitations.
Quant aux kystes, c'est bien différent : l'opération est absolument indiquée du moment où ils provoquent quelque trouble dans la santé générale du sujet, et c'est, d'ailleurs, dans ces cas que nous sommes le plus souvent consultés.
U n'y a pas d'inconvénient à pratiquer d'abord une ou plusieurs ponctions aspiratrices avec l'appareil Dieulafoy ; mais, si le liquide se reproduit avec ténacité, si surtout il devient purulent, il convient d'ouvrir le kyste. Lorsqu'il n'existe qu'une grande poche, comportez-vous ainsi que je l'ai dit à propos des kystes du foie, mais c'est l'exception. Le plus souvent, la tumeur, inégale, irrégulière, bosselée» est constituée par un grand nombre de poches indépendantes : dans ce cas, c'est à la laparotomie et à l'ablation des kystes qu'il faut recourir. Rien ne s'y oppose dans le cas particulier, puisque nous pouvons réséquer sans danger le grand épiploon, c'est-à-dire l'organe dans lequel sont situées les hydatides.
2*» Tumeurs du mésentère. — Je crois devoir répéter au commencement de ce chapitre ce que j'ai déjà dit plusieurs fois à propos d'autres organes, à savoir qu'une tumeur du mésentère, arrivée au point de remplir la cavité abdominale, ne présente plus de signes qui permettent d'en établir le diagnostic d'une façon précise. C'est surtout à les différencier d'un kyste de l'ovaire qu'il faut s'attacher dans ces conditions, et nous y reviendrons en étudiant cette dernière affection.
Supposons donc une tumeur d'un volume médiocre, et dont les contours peuvent être délimités.
Rappelons que le mésentère est composé de deux feuillets du péritoine adossés Tun à l'autre, formant une lame quadrilatère dont l'un des bords répond à la colonne vertébrale, tandis que l'autre contient Tintestin grêle. Rappelons encore que le mésentère occupe sensiblement la ligne médiane et présente une grande mobilité. J'engage le praticien à se bien pénétrer de ces quelques détails anatomiques, car ce sont eux qui doivent fournir les principaux, je dirai même les seuls éléments du diagnostic différentiel.
Une tumeur du mésentère, quelle qu'en soit la nature, est donc toujours située entre les deux feuillets péritonéaux qui constituent ce repli, et en arrière du paquet de l'intestin grêle, surtout au début. Â mesure qu'elle se développe, elle écarte les deux feuillets et s'en coiffe, en sorte qu'elle ressemble beaucoup, sous ce rapport, à une tumeur du rein. Les. tumeurs de ces organes ont, en effet, de commun ces deux circonstances capitales : elles occupent l'espace rétropéritonéal, et sont, en conséquence, recouvertes par le feuillet pariétal postérieur ; elles refoulent l'intestin en avant d'elles.
Les tumeurs du mésentère appartiennent donc au groupe de celles qui ne sont pas complètement mates, mais peuvent présenter entre elles et la paroi abdominale une zone de sonorité. Or, quelles sont les tumeurs qui offrent les mêmes caractères ? D'abord, et surtout, celles du rein — celles nées dans la face inférieure du foie en arrière de l'épiploon gastro-hépatique, — celles nées de la face interne de la rate en arrière de l'épiploon gastrosplénique, — et enfin celles de l'arrière-cavité des épiploons.
Je dirai, plus loin, pourquoi je fais une catégorie à part des tumeurs qui prennent naissance dans l'arrière-cavité des épiploons, mais je dois déclarer, dès maintenant, qu'il me semble impossible de les séparer cliniquement de • celles du mésentère.
Comment reconnaître qu'il ne s'agit pas du rein? D'abord au siège: une tumeur du rein occupe le flanc, on la sent à la région lombaire; une tumeur du mésentère occupe le milieu du ventre.
Les rapports de la masse intestinale ne sont pas les mêmes avec une tumeur du rein et avec une tumeur du mésentère. La première est surtout en rapport avec les côlons ascendant ou descendant ; la seconde avec Tintestin grêle. Or, les côlons sont à
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peu près fixes, en raison du peu de longueur ou de l'absence du mésocôlon, tandis que Tintestin grêle est mobile, vu la longueur du pédicule mésentérique. Il en résulte que ce sont les côlons que l'on trouve principalement en avant d'une tumeur du rein, sous la forme d'une sorte de corde oblique permanente, occupant toujours la même place, visible, palpable, et variant de volume suivant la circonstance. En avant des tumeurs mésentériques se trouve l'intestin grêle mobile, dont les anses glissent, se déplacent, de telle sorte que la zone sonore est loin d'être fixe et peut varier à chaque exploration : situation invariable du gros intestin en avant d'une tumeur du rein; situation très variable de l'intestin grêle en avant d'une tumeur mésentérique.
Ces deux genres de tumeurs se distingueront encore l'une de l'autre à la mobilité : une tumeur du mésentère est très mobile ; elle se porte facilement à droite et à gauche, en haut et en bas. Une tumeur du rein est beaucoup plus fixe. Il est certain que si le rein était devenu flottant, le diagnostic présenterait plus de difficultés. Cependant, même dans ce cas, on constaterait que, s'il s'agit d'un rein flottant, la tumeur ne dépasse pas, en général, la ligne médiane, tandis que la tumeur du mésentère, à cheval en quelque sorte sur le devant de la colonne vertébrale, se porte aussi bien d'un côté que de l'autre. Le rein mobile peut être réintégré à sa place normale et occupe alors la région lombaire, ce qui ne saurait avoir lieu pour l'autre tumeur.
Le praticien devra, en outre, tenir compte des troubles physiologiques apportés dans la fonction urinaire.
Une tumeur venue de la face inférieure du foie sera moins isolable dans le ventre ; on ne pourra pas la saisir, en quelqi^e sorte, entre les mains, à moins qu'elle ne soit rattachée au foie par un pédicule long et étroit, auquel cas le diagnostic serait impossible. Les mouvements respiratoires déplacent notablement une tumeur du foie et n'ont que très peu d'influence sur une tumeur du mésentère. Par contre, cette dernière est très mobilisable au palper, surtout dans le plan transversal, ce qui ne peut exister si la tumeur vient du foie.
Une tumeur sonore venue de la rate est fort rare, et on la différencierait d'une tumeur du mésentère en s'appuyant sur les signes que je viens d'indiquer à propos du foie.
Au résumé, une tumeur dont la partie culminante occupe à peu près le milieu du ventre, c'est-à-dire le mésogastre, dont les
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contours sont nettement délimités, très mobile dans tous les sens et surtout de droite de gauche, recouverte par des anses d'intestin grêle, une semblable tumeur doit être rattachée au mésentère.
Ces caractères étaient exactement ceux de la tumeur que j'enlevai, en 1880, à l'hôpital Beaujon, sur un homme que je présentai plus tard à l'Académie de médecine, et dont j'ai rapporté tout au long l'observation dans mon Traité danatomie topographique.
Il semblerait que les tumeurs du mésentère sont le plus souvent indolentes, mais il n'en est pas toujours ainsi, comme le prouve l'observation qui m'est personnelle, le malade ayant présenté d'atroces douleurs rapportées d'abord à une invagination de l'intestin, eu raison de la soudaineté de leur apparition, phénomène dont je présenterai plus loin une explication.
S'il est déjà souvent difficile de préciser le siège d'une tumeur mésentérique, à plus forte raison a-t-on de la peine à en déterminer la nature. On a trouvé dans le mésentère des tumeurs ganglionnaires, des kystes, des lipomes, des fibromes, et des cancers. Il n'y a pas de raison, d'ailleurs, pour que cette région ne donne naissance aux tumeurs que l'on rencontre dans toutes les autres. Les kystes seront le plus aisément reconnus à l'aide de la fluctuation; mais, supposez un contenu épais comme du beurre, ce qui avait lieu dans celui que j'ai opéré, tout diagnostic devient impossible.
La plupart des tumeurs du mésentère ont été opérées sans diagnostic préalable, et c'est ce qui adviendra inévitablement le plus souvent. Il faut, toutefois, savoir que le pronostic de ces opérations est très grave, beaucoup plus grave que celui de l'ovariotomie, par exemple : aussi, est-on en droit de poser la question suivante :
Doit-on faire l'extirpation des tumeurs du mésentère?
Comment y répondre, puisque le diagnostic est presque toujours impossible lorsque la tumeur est très volumineuse? Et, d'ailleurs, le chirurgien n'est-il pas obligé de tenir compte de l'état du malade, de l'intensité des douleurs, et des troubles physiologiques? 11 est évident que les accidents sont moins à redouter lorsque la tumeur est de petit volume, et, cependant, il ne faut opérer que si l'existence est devenue insupportable pour le malade.
TUMEURS DE L'ARRIÈRE-CAVITÉ DES ÉPIPLOONS
S'il s'agit d'un kyste, on en pourra faire l'évacuation après avoir pris grand soin d'écarter l'intestin grêle. Mais, supposons •que le chirurgien a été conduit à pratiquer la laparotomie, avec ou sans diagnostic préalable, et qu'il se trouve en présence d'une tumeur du mésentère. De deux choses l'une : ou c'est une tumeur solide, ou c'est un kyste. S'il s'agit d'un cancer avec des adhérences et des prolongements multiples, il faut tout de suite refermer le ventre ; si l'on trouve une tumeur bénigne, isolable, énucléable, telle qu'un lipome ou un fibrome, il faut poursuivre l'opération jusqu'au bout, car on a quelques chances de sauver le malade. S'il s'agit d'un kyste, l'isolement en est si difficile, si souvent impossible, si dangereux, que je suis d'avis de ne pas le tenter. '
J'estime donc qu'en présence d'un kyste du mésentère, diagnostiqué ou non avant l'opération, le chirurgien doit, de parti pris, n'en pas chercher l'énucléation complète. La poche sera largement ouverte, vidée, lavée, réséquée autant que possible dans la portion libre, et suturée ensuite à la paroi abdominale.
3* Tumeurs de l'arrière-cavité des épiploons. — Je désigne ^ous ce nom les tumeurs qui sont développées, non pas dans l'arrière-cavité des épiploons, au sens anatomique du mot, c'est- À-dire entre les feuillets péritonéaux qui vont former le grand épiploon, mais en arrière du côlon transverse, au-devant de la colonne vertébrale, au voisinage du pancréas, du trépied cœliaque, au niveau du plexus solaire. Ce dernier rapport avec le plexus solaire me paraît fournir le caractère clinique distinctif de ces tumeurs, et m'engage à les séparer des autres, de celles du mésentère en particulier, avec lesquelles, cependant, elles ont un certain nombre de points communs.
Indépendamment du siège spécial qu'elles occupent, ces tumeurs peuvent encore offrir un caractère que je ne fais que •mentionner actuellement comme un jalon pour l'avenir : c'est -de contenir dans leur intérieur des débris d'os, des portions de vertèbres qui tendraient à en faire une sorte de tératome, ainsi ■que le prouve la ligure 109.
Le diagnostic de ces tumeurs présente une grande obscurité, puisqu'elles se trouvent sur les confins du foie, du rein, de la rate, du mésentère, et du pancréas. Je ne répéterai pas ici les signes à l'aide desquels on pourrait tenter d'ébaucher un dia-
gnostic différentiel, les ayant suffisamnneiit indiqués dans les chapitres précédents.
Je dois, néanmoins, insister sur deux points : l'intensité des symptômes éprouvés par les malades et la gravité extrême de l'opération.
Il est certain que les douleurs et les troubles de toute nature qu'éprouvent les malades sont dus à l'action exercée par la
Fig. 109. — Tumeur de rarrière-
tumeur sur le plexus solaire, ce cerveau abdominal des anciens,, centre de la vie végétative. Nous avons vu que certaines ectopiesrénales déterminent les mêmes phénomènes, ce qui résulte, sans doute, des tractions exercées par le rein sur les branches da plexus, dans des conditions anatomiques qui nous échappent.
Le malade que j'ai opéré d'un kyste du mésentère avait été pris subitement, dans la rue, de douleurs atroces dans le ventre, en même temps qu'apparaissait, pour la première fois, im»
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tumeur grosse comme le poing. Il me parait évident que cette tumeur, restée cachée pendant un certain temps derrière le côlon transverse et l'estomac, s'était subitement déplacée et exerçait des tiraillements sur le plexus solaire.
J'estime que Tablation de ces tumeurs présente une gravité telle, qu'il ne faut opérer qu'à la dernière extrémité. La pièce représentée figure 109 provient d'une jeune femme, âgée de vingtdeux ans, qui me força en quelque sorte la main, et que j'opérai, après beaucoup d'hésitation, le 27 mai 1886, à l'Hôtel-Dieu. L'acte opératoire fut certainement moins compliqué que pour certaines tumeurs ovariennes, et, pourtant, la malade succomba après quarante-huit heures, sans être revenue un seul instant du choc, et à l'autopsie je trouvai le champ opératoire exactement dans l'état où je l'avais laissé, comme si la vie eût été interrompue à partir de ce moment.
11 est bien évident que si, au lieu d'une tumeur solide, il s'agissait d'un kyste, on serait autorisé à l'ouvrir et à le suturer à la paroi abdominale.
C'est ici le lieu de signaler les kystes hydatiques multiples de là cavité abdominale. Leur siège primitif est difficile à établir,, mais un certain nombre d'entre eux occupe certainement l'espace rétropéritonéal, au niveau du plexus solaire. Les kystes sont en quantité innombrable, l'abdomen en est farci. Les uns ont le volume d'une bille, les autres celui d'une tête d'adulte. Les uns sont simplement mats à la percussion ; d'autres présentent le frémissement hydatique. Quelquefois indolents, surtout au début, ils peu vent devenir l'occasion de douleurs très violentes et de troubles digestifs intenses, à ce point qu'une opération sïmpose. Attendez que le malade la réclame, car elle est extrêmement grave, et sachez, en outre, que l'opération sera incomplète. Même alors, vous pourrez encore apporter un soulagement à l'état du malade, ainsi que cela m'est arrivé sur une femme que j'opérai, à l'Hôtel-Dieu, dans ces conditions.
4* Tumeurs du pancréas. — Les tumeurs développées dans le pancréas sont fort rares, et les signes cliniques à l'aide desquels elles se révèlent tellement obscurs, que le diagnostic en est à peu près impossible. La profondeur où elles siègent empêche, au début, qu'on s'aperçoive de leur existence, et, lorsqu'elles sont volumineuses, bien peu de caractères les distinguent des tumeurs
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du mésentère, de Tarrière -cavité des épiploons, ou de la face inférieure du foie. Comme ces dernières, en effet, les tumeurs du pancréas sont recouvertes par l'intestin ; elles sont à peu près médianes, et donnent lieu à des troubles physiologiques sensiblement identiques.
Cependant, une extrême mobilité de la tumeur dans tous les sens devrait plutôt faire songer à une tumeur du mésentère, car une tumeur du pancréas atteindrait difficilement le même degré de mobilité.
Lorsque l'ampoule de Vater se trouve comprimée, il en peut résulter de l'ictère, des coliques hépatiques, etc., mais les tumeurs du foie donnent lieu aussi aux mêmes phénomènes; cependant, la distension extrême de la vésicule biliaire pourrait plutôt faire croire à un cancer de la tête du pancréas.
11 n'y a guère qu'un signe, lorsqu'il existe, susceptible de faire admettre une tumeur du pancréas. On sait que cette glande a pour principale fonction d'émulsionner les graisses : or, lorsqu'elle n'agit plus, les graisses, n'étant pas émulsionnées, ne sont pas digérées, et il en résulte la production de selles huileuses, de stéarrhée. La graisse sort mélangée aux matières fécales sous forme de gouttes, et l'on aurait même constaté des déjections complètement graisseuses. Mais, une tumeur développée dans le voisinage pourrait, à la rigueur, comprimer, atrophier la glande, et produire les mêmes effets.
Il serait donc très hasardeux de porter le diagnostic : tumeur du pancréas. On en reconnaîtrait plus aisément la nature en se basant sur les signes que nous avons déjà invoqués bien des fois. L'existence de la fluctuation permettrait do dire qu'il s'agit probablement d'un kyste, et d'un kyste hydatique, si Ton constatait le frémissement.
Une tumeur cancéreuse, et c'est celle qu'on a le plus souvent rencontrée dans le pancréas (ordinairement à l'autopsie), se manifesterait par sa dureté, ses bosselures, sa marche rapide^ et l'apparition de phénomènes généraux.
Quant au traitement, je répéterai ce que j'ai dit dans les chapitres précédents : n'intervenez activement que sous la pression d'accidents rendant la vie impossible ou insupportable, et encore à condition que vous ne soyez pas convaincu qu'il s'agit d'un cancer. Si c'est une tumeur bénigne, pratiquez-en de votre mieux l'énucléation, et drainez largement le champ opératoire.
TUMEURS DU PANCRÉAS
En cas de kyste, mettez-le à découvert, fixez-en les parois à la plaie de l'abdomen, et drainez la poche.
Les kystes du pancréas paraissent reconnaître, le plus ordinairement, pour cause un traumatisme. Ils sont fort rares, et je crois devoir reproduire en note le cas très remarquable que j'ai observé et dont je dois la relation à mon interne, M. Gosset (1).
(1) Jean B.. ., âgé de seize ans, ayant toujours eu une bonne santé, fait, le 29 septembre 1895, une chute d'une hauteur de trois mètres : il tombe d'un i^rbre et Tabdomen vient heurter sur une grosse racine saillant hors de terre. La douleur immédiate fut très vive, cependant le malade put se relever et accomplir, courbé «n deux, un trajet de deux cents mètres. Cette chute, qui marque bien nettement le début de la maladie, eut lieu une heure après le repas et provoqua le rejet immédiat des aliments. Le repos au lit fut nécessaire.
Pendant les cinq premiers jours, se manifesta un peu de réaction péritonéale, -avec ballonnement du ventre, constipation, vomissements verd&tres. Les vomis- -sements cessèrent spontanément et le seul phénomène morbide observé, et qui a I>ersi8té pendant toute la durée de Taffection, a consisté en crises douloureuses.
Ces crises, provoquées par Tingestion des aliments, survenaient immédiatement après et duraient parfois près d'une heure. Elles se reproduisaient sans régularité aucune ; il n'était pas rare de voir plusieurs jours se passer sans la moindre douleur, alors que d'autres fois les crises pouvaient, pendant huit jours consécutifs, -se reproduire après chaque repas.
M. le professeur Tillaux constate, six semaines après l'accident, une légère voussure au niveau de la région épigastrique, et, en l'espace de quinze jours, la voussure se transforme en une tumeur des plus nettes.
Les crises douloureuses étaient de plus en plus pénibles; il n'y avait pas •d'ictère, mais l'amaigrissement faisait des progrès rapides, et c'est alors que M. Tillaux, se refusant à une ponction, propose la laparotomie exploratrice. L'opération fut pratiquée le 15 décembre, c'est-à-dire deux mois et demi après la chute> •début de tous les accidents.
Voici, dans les quelques jours qui ont précédé l'opération, quels étaient les ■signes constatés.
En examinant la paroi abdominale, on voyait une voussure épigastrique des plus nettes, rendue encore plus apparente par l'amaigrissement si marqué du malade et l'aplatissement des autres parties de l'abdomen.
La tumeur, qui s'étendait à droite et à gauche de la ligne médiane, débordait <;ependant un peu plus à gauche. Elle était de la grosseur d'une tête de fœtus, arrondie, lisse, régulière, et rénitente, sans souffle, ni battements. Absolument indépendante de la paroi abdominale, et très légèrement mobile avec la respiration^ elle était mate à la percussion et la matité se continuait à droite sans aucune bande de sonorité avec la matité hépatique. A gauche, la tumeur était séparée du rebord des fausses côtes par un espace large de trois travers de doigt. En bas, «Ile affleurait lombilic. Mais, ce qui frappait surtout à l'examen clinique, c'était la variabilité des symptômes suivant le moment de l'observation, particulièrement dans les deux ou trois jours qui ont précédé l'intervention.
La percussion donnait parfois de la sonorité au même endroit où, la veille, le doigt avait révélé de la matité; on retrouvait bien la tumeur avec sa matité, mais seulement dans la portion située à droite de la ligne médiane. A gauche, l'estomac semblait s'être interposé entre la tumeur et la paroi abdominale.
L'examen du liquide stomacal a révélé un suc gastrique normal. L*examen du
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F. — Tumeurs des fosses iliaques (intestin).
Les fosses iliaques peuvent être le siège de tumeurs variées : on y trouve des tumeurs ganglionnaires, des anévrysmes, des sarcomes, et des cancers, ordinairement secondaires, etc., mais ces tumeurs ne diffèrent pas sensiblement de celles du môme genre que Ton rencontre dans les divers points du corps et n'empruntent rien de spécial à la région. Il n'en est pas de même des tumeurs développées aux dépens de l'intestin, du Ccecum en particulier. Je crois donc devoir étudier exclusivement ces dernières. Comme l'intestin grêle n'occupe pas, en définitive, dans l'abdomen une région bien déterminée, il ma semblé préférable de grouper dans ce chapitre ce que je crois utile de dire sur les tumeurs de l'intestin en général.
sang a montré que les globules, blancs et rouges, étaient en proportion régulière, sans augmentation du nombre de ceux-là; les urines étaient également normales.
Le diagnostic de kyste pancréatique ne fut pas posé ; le malade avait été vu par MM. les professeurs Potain, Hayem et Hanot, et les hypothèses de kyste hydatique du foie, d'abcès du foie, de tumeur maligne du foie, furent émises.
Opération. — Pratiquée le 15 décembre, sous Tanesthésie chloroformique, par M. le professeur Tillaux. Laparotomie médiane sus-ombilicale. Le péritoine pariétal incisé laisse découvrir une tumeur venant de la profondeur, sans connexion aucune avec le foie, tumeur recouverte par un second revêtement péritonéal, et • encadrée à sa partie supérieure et latérale droite par la première et la seconde portions du duodénum. Faisant saillie entre le duodénum et le côlon transverse, elle refoule Testomac vers la gauche. À sa surface, rampent des veines saillantes et volumineuses, dont quelques-unes grosses comme la saphène interne. Le diagnostic de kyste du pancréas est alors posé et la ponction pratiquée avec un fin trocart. On retire 800 grammes d^un liquide citrin, puis la poche est largement ouverte, suturée à la paroi et drainée. Sa surface intérieure est lisse, rouge, et son épaisseur de quelques millimètres seulement. Elle ne contient que du liquide, sans fausses membranes ni vésicules hydatiques .
Les suites opératoires furent simples, mais un écoulement très abondant de liquide limpide et transparent se faisant continuellement par les drains, obligea de changer le pansement plusieurs fois par jour. Au quinzième jour, le malade se lève, et porte une ceinture de caoutchouc avec réservoir pour recueillir le liquide. Dans les deux mois qui ont suivi Popération, Técoulement a atteint jusqu^à 100 gr. par jour.
Le liquide retiré par ponction au cours de Topération n'a pu être examiné, mais ranalyse du liquide 8*écoulant par la fistule a montré qu'il s'agissait d'un liquide limpide, faiblement alcalin, ne contenant pas d'albumine et ne digérant pas l'albumine.
L'état général est excellent, la croissance continue, l'opéré présente tous le» signes d'une excellente santé, mais la fistule persiste encore à l'heure actuelle, (février 1897) c'est-à-dire quatorze mois après l'opération et laisse écouler chaque jour de cent à cent cinquante grammes de liquide.
Un certain nombre de tumeurs intestinales : tumeur hypertrophique, polypes, épithéliome, etc., ne se traduisent par aucun signe extérieur appréciable, et rentrent dans l'étude que nous avons faite précédemment de Tocclusion intestinale. Je ne m'en occuperai donc pas. Il ne sera question ici que des tumeurs faisant une saillie appréciable soit à Tœil, soit au toucher, présentant, par conséquent, des signes physiques. Je ferai toutefois remarquer que, contrairement à ce que nous avons vu pour les autres organes de l'abdomen, les tumeurs de l'intestin n'atteignent jamais un grand volume, au point, par exemple, de remplir la cavité abdominale, ni même une grande partie de cette cavité.
Il est une division importante à établir : parmi ces tumeurs, les unes naissent aux dépens des tuniques de l'intestin, les autres sont constituées par la présence de corps qui occupent le canal intestinal et le distendent au point de former tumeur : ces dernières sont même, au point de vue pratique, les plus intéressantes.
Les tumeurs proprement dites de l'intestin (je laisse de côté le rectum, qui fera l'objet d'une étude spéciale), assez développées pour être perçues à travers la paroi abdominale, sont presque toujours des cancers. Elles présentent comme caractère commun d'être superficielles et facilement saisissables entre les doigts, pour peu que la paroi abdominale soit mince. Elles sont mates à la percussion légère, et deviennent sonores si l'on percute un peu fort. On voit que ces caractères se rapprochent beaucoup de ceux que nous avons attribués aux tumeurs de l'épiploon : aussi, les confond-on très facilement ensemble lorsqu'elles occupent la zone ombilicale. Je rappellerai, toutefois, que les tumeurs épiploïques restent fort longtemps silencieuses et indolentes, sans retentissement général, ce qui est loin d'exister pour les tumeurs intestinales.
Un autre caractère fort important des tumeurs intestinales est leur extrême mobilité, surtout lorsqu'il s'agit de l'intestin grêle. La tumeur occupe successivement les divers points de la portion sous-ombilicale de l'abdomen ; un jour elle est très superficielle, le lendemain elle a disparu, occupe une autre région, et se trouve masquée par des anses intestinales saines. Les tumeurs du gros intestin sont évidemment beaucoup moins mobiles, sauf cependant celles de VS iliaque. Lorsqu'une tumeur s'est développée au niveau de l'angle des côlons, les signes objectifs seuls
ne permettent pas, le plus souvent, de reconnaître s'il s'agit du côlon ou du foie à droite, et de la rate à gauche. Il en est de même d'une tumeur du côlon transverse par rapport à Testomac.
Les signes subjectifs présentent donc une grande importance dans le diagnostic des tumeurs de l'intestin ; cette importance est telle, qu'il est presque toujours possible d'affirmer l'existence d'une tumeur en l'absence de tout autre signe.
Ces signes consistent d'abord en une douleur, souvent très vive, apparaissant sous forme de coliques, c'est-à-dire d'une façon intermittente ; des alternatives de constipation opiniâtre et de diarrhée, de temps en temps des vomissements, du ballonnement du ventre, et quelquefois des selles sanguinol^ites ou sanglantes. Lorsque ces accidents, qui sont ceux d'une obstruction intestinale incomplète, persistent depuis plusieurs mois, par exemple» alternant avec des périodes de plus en plus courtes de retour à la. santé, il est extrêmement probable qu'il existe une tumeur de l'intestin de nature cancéreuse. On en acquiert la certitude si la tumeur devient perceptible et si le malade présente une teinte cachectique.
Il ne faut extirper un cancer de l'intestin que s'il paraît bien limité, car d'autres viscères sont souvent intéressés en môme temps, et les ganglions mésentériques sont rapidement envahis. Notre seule ressource alors, quand les moyens médicaux sont épuisés, est le traitement que nous avons indiqué à propos de l'occlusion intestinale.
Les tumeurs de l'intestin reconnaissent parfois pour cause l'existence dans leur intérieur de substances variées : des gaz, des matières fécales, des calculs, des lombrics, ou des corps étrangers venus du dehors.
L'accumulation des gaz dans l'intestin, ou tympanite, est un phénomène commun, transitoire, dont il n'y a pas lieu de nous occuper ici. Disons toutefois que, lorsque, sous l'influence d'une cause quelconque, la tympanite atteint un degré tel qu'elle gène la respiration et fait craindre l'asphyxie, il faut, sans hésiter, pratiquer sur le ventre, avec une aiguille tubuléc, une série de ponctions dans les points où l'intestin est le plus distendu. Mais ce n'est pas, à proprement parler, une tumeur.
Il n'est pas très rare de rencontrer, exclusivement chez la
femme, je pense, une tumeur plus ou moins volumineuse, bien limitée, occupant d'abord la région hypogastrique, s'élevant peu à peu vers Tombilic, constituée exclusivement par des gaz, et que Ton peut appeler tumeur tympanique de t abdomen,
J*avoue ne pas comprendre, jusqu'à présent, l'histoire de cette tumeur bizarre, dont voici un exemple. En 1887, une dame m'amena à l'Hôtel-Dieu sa fille, âgée de quinze ans, dont le ventre avait pris depuis quelque temps un développement anormal. Je constatai, en effet, dans l'hypogastre l'existence d'une tumeur lisse, régulière, arrondie, remontant jusqu'à l'ombilic, limitable en haut avec le bord cubital de la main, et ma première pensée fut qu'il s'agissait d'une grossesse. Cette hypothèse étant écartée par l'examen de la malade, je songeai à un kyste de l'ovaire, mais la tumeur était sonore à la percussion. Bref, cette jeune fille est restée dans mon service pendant plusieurs mois ; la tumeur a persisté en présentant des oscillations de quelques centimètres dans son volume, déterminant un malaise général^ des douleurs dans le ventre, bien que les règles soient venues plusieurs fois. Il n'y a jamais eu de crises nerveuses. L'état était encore sensiblement le même un an au moins après le début des accidents.
Quelle est donc cette affection? On ne peut pas accepter une distension de l'utérus ou des trompes ; la tumeur contient des gaz, donc elle ne peut guère avoir pour siège que l'intestin : mais alors pourquoi la distension est-elle limitée à une section de l'intestin? pourquoi est-elle lisse, régulière, comme un utérus gravide ou un kyste uniloculaire de l'ovaire, au lieu de présenter des bosselures comme en offre l'intestin distendu par des gaz? Enfin, pourquoi ces gaz persistent -ils dans le môme point, pendant des mois, sans être évacués sous l'influence de purgatifs répétés? Je ne saurais répondre à ces diverses questions. On dit bien que c'est un phénomène nerveux, de nature hystérique, mais, d'abord, cette hypothèse n'explique rien, et, d'ailleurs, elle n'est pas exacte. La tumeur tympanique a encore été désignée sous le nom de fausse grossesse, de r/rossesse fantôme, parce qu'on la rencontre quelquefois chez des jeunes femmes, au début de leur mariage, ce qui donne toujours lieu, par parenthèse, à des incidents bizarres. Après quelques mois, la tumeur disparait sans cause connue pour ne plus reparaître à l'avenir, et tout rentre dans l'ordre. Je connais une femme chez laquelle ce phénomène s'est produit il y a quelques années ; tout le monde crut à une grossesse, y compris le confrère :
TUMEUHS liE L'INTESTIN.
Il est donc réelleincnL bien difficilu dV'viter cette cîiiise dVppeiiP, «taucuii si^iie objectif ne saurait alors éclairer le diagnostic.
Je répète qti'uii i^rand |>oiiit est d'y .songer et d'interroger soigneusement le malade sur la marche de son nlTection. On apprendra qu'il était sujet <t une constipation liabituelle et opiniâtre; (jue les matières qu'il rendait étaient dures, marronnées, et noirâtres, souvent depuis de nombreuses années, sans que la sant^ générale en t^oit maniresteinetit altérée, ce qui exclut l'idée d'une lésion organique. Ces renseignements suffisent pour faire porter le diagnostic de tumeur fiîcale, et il y a d'autant moins de danger à le faire que le traitement ne peut guère aggraver la situation, même dans l'hypothèse d'un néoplasme.
Ces tumeurs sont susceptibles de déterminer des accidents graves ulliint jusqu'à la mort. Tantdt, ce sont des phénomènes d'occlusion intestinale, el, chose singulière, assez difficile ù comprendre, ainsi d'ailleurs que tant d'autres phénomènes pathologiques, les accidents peuvent débuter brusijuement, comme s'il s'agissait d'un étranglement interne par bride : douleur violente, subite, vomissements, etc. On conçoit combien il est rationnel, dans ces cas, de songer à une invagination . puisqu'il y a en même temps tumeur, et que cette tumeur occupe de préférence ta fosse iliaque droite dans les deux affections.
Tantùt, ce sont des phénomènes inflammatoires que détermine la tumeur fécale : péritonite ou phlegmon. La typblite et la péritypblite ne reconnaissent souvent pas d'autre cause. S'il s'agit d'un eufailt. en particulier, la douleur peut irradier dans l'aine, dans le membre inférieur, et il serait désastreux de confondre cet état avec une coxalgie au début. C'est alors aussi qu'il faut distinguer la coprostase d'une tumeur inflammatoire consécutive à l'apiiendicitA.-, dont je vais m'uccuper dans un instant.
Le traitement des tumeurs fécales de l'intestin est tout indiqué : il liiut administrer des purgatifs jusqu'à disparition delà tumeur.
Je ne ferai que mentionner la présence dans l'intestin d'un •calcul biliaire, assez, gros pour provoquer des phénomènes d'occlusion. Des matières jjeuvent s'accumuler autour de ce calcul, se durcir, et donner naissimce à une variété de tumeur fécale, dont le diagnostic est ^i obscur qu'il ne saurait être soupçonné rpic par l'observation la plus rigoureuse de la marche de la maladii*.
Je mentionnerai également les tumeurs de l'ialestiEi funiiées
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par un amas de lombrics. BicD que cet accîdL'iil soit oxlr/^memed rare, il y faut cepeDdant songer en présence d'un enfant atteil d'occlusion intestinale. On serait mis sur la voie du diagnostic a apprenant que le malade a rendu un de ces vers par l'anus.
Une autre variété de tumeur do l'intoslin est produite les corps étrangers venus du dehors. Ce sont, en général, substances indigestes qui s'accumulent dans un point de l'intcstL et en particulier dans le ca-cum. On connaît un certain nombre i cas d'occlusion intestinale produits par une masse de noyad de cerises. Le diagnostic présente les mt^mes difficultés que dai les cas précédents. Je répète que le point important est d'y songi en présence du malade.
Appendicite.
L'appendicite est une aiïection que nous connaissons seulement depuis quelques annéeset dontles nianifeslationscli niques avaient été, jusqu'alors, rattachées à la typhlil«, à la péri ou paratyphlite. Est-ce à dire que ces dernières maladies n'existent pas et que tous les accidents inflammatoires évoluant dans la fosse ilia( droite doivent Otre rapportés exclusivement à l'appendicite? Non, sans doute, la coprostase détermine quelquefois une tumeur ca'caie et, par su ite, une inflammation de voisinage ; mais la vérité est que l'appendice est beaucoup plus souvent la cause première, des accidents, notion d'une importance cnpitak-, ignorée absolument il y a quelques années, et qui nous a conduits à la pralîi d'opérations d'un haut intérêt.
L'appendicite se manifeste par une douleur subite, extrêmement vive, parfois syncopale, ressemblant beaucoup aux coliques hépatiques ou néphrétiques, et justement désignée sous le nom de colique appendiculaire. Le siège de la douleur, dans la fosse iliaque droite au niveau du caecum, permettra, le plus souvent, d'établir le diagnostic. En même temps que la douleur, afiparait une tumé^ faction profonde pouvant acquérir le volume du poing. Cet é\ raccompagne du Tit^vre.
Dans la grande majorité des cas, la situation ne tarde ps8 s'améliorer, les accidents diminuent, linissenl par disparaître, tout rentre dans l'ordre. 11 se peut qu'après un temps plus moins long, quelquefois plusieurs années, le.'? mêmes plient
lue.
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mènes se reproduisent au milieu de la santé la plus parfaite: c'est une appendicite récidivante. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et c'est un des points les plus importants de l'histoire de cette affection. Les accidents aigus disparaissent, mais lu sanlO ne revient pas absolument parfaite; le malade continue à i*prouver un certain malaise, un peu d'embarras dans la fosse iliaque, et le palper révèle même parfois lu présence d'une petite tumeur profonde. Cet étal persiste plus ou moins longtemps, puis apparaît une nouvelle poussée aigui< analogue à In première. Nous avons alors alTiiire à une o^/iCH(/iciVc à rcc/iute.
Au lieu de se terminer par résolution, l'appendicite peut (Svoluerversla suppuration. Après trois ou quatre jours, les accidents locaux et généraux augmentent, et la péritonite périappendiculaire, au lieu d'fitre plastique, devient suppurative. L'ubcës se localise parfois, s'enkyste, et nous avons aiTaire à une variété d'abcès de la fosse iliaque ; mais, si la suppuration s'établit rapidement, avant que dos adhérences aient pu s'établir, le pus se répand dans la cavité abdominale et produit une péritonite aiguë, généralement mortelle. Il est possible que le pus, sans envahir toute hi CQvilt^ pérîtonéale, fuse au loin du côté du côlon ascendant et remonte dans le flanc. EnRn, l'appendicite peut se terminer d'une manière encore plus funeste : l'appendice se perfore, et il en n>sulte une péritonite suraignC, mortelle souvent dans les vingt-quatre ou quarante-buit heures. Nous ne savions pas jadis expliquer ces cas de péritonite foudroyante apparaissant au cours d'une santé relativement bonne, et que l'on attribuait volontiers à l'action du froid.
Le diagnostic de l'appendicite est, en général, facile. La tumeur fécale du cvouin, ainsi que je l'ai déjà dit, ne présente pas la même allure : Elle s'est développée lentement, sur un sujet atteint de constipation opiniâtre; elle n'a pas débuté par une sorlc de colique violente; la tumeur est moins douloureuse au toucher, et lorsque les accidents apparaissent, cesontplutôt ceux de l'obstruction iiitestinalo que de la péritonite aigut'. On contjoit toute l'iniporlunce du diagnostic diiFérentiel, puisque le traitement est ab- Holument opposé dans les deux cii^ : les purgatifs répétiis conviounent. en effet, à la tumeur fécale, landiti qu'il faut en enter l'emploi dans l'appendicite.
S'il l'stfçénéralement ai^é de reconnaître qu'il s'agit d'une appeu-
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exemple, doit-on conseiller l'opt^ration? Rien que celle-ci ne s'impose pas, il est cependant plus prudent de la prali<]»ep.
Le malade est gni^ri et a repris ses occupations, mais il conserve un certain emliarras dans la Fosse iliaque droite; on sent môme parfois un petit noyau d'induration qui persiste. Au bout de quelques mois, une nouvelle pousstîe aigu^ apparaît, se calme, et ainsi de suite. Il s'agit alors non d'une appendicite récidivante, mais d'une appendicite à rechutes. L'organe est rest(5 malade ; la vie du sujet est menacée, car une perforalion peut survenir et provoquer les accidents décrits plus haut. Lk, pas de duut«s, il faut intervenir. — Attendez une période d'accalmie et opérez à froid.
Pratiquez une incision légèrement courlie de 7 h 8 centimètres en regard do la fosse îHaque. à deux travers de doigt au-dessus de l'arcade cru raie, sensiblement parallèle à cet le arcade. II est quelquefois assez difficile de trouver l'appendice. Rappelez-vous qu'il liait de la face interne et postérieure du c.Tcum, à peu de distance au-dessous de l'emboucburc de l'intestin grêle. C'est donc cet intestin qui doit vous servir de principal point de repère dés que vous êtes arrivé surlecajcum. Isolez doucement l'appendice en le libérant de ses adhérences, s il en existe; appliquez une ligature à la soie tout près de son orgi ne au ca>cum,et réséquez-le en prenant soin que le contenu ne tombe pas dans le péritoine. Touchez au thermocautère la surface de section. On peut suturer pardessus les deux lèvres du péritoine, pour plus de précaution.
tl. — Tumeurs de l'hypogastre (ovaire et parovarium) utérus, trompes de Fallope.
Il est possible de rom-oiitrer chez l'homme des tumeurs occupant l'hypogastre. mais elles sont très rares et ne présentent aucun caractère particulier ; je n'aurni donc en vue dans ce chapitre que les tumeurs de l'hypogastre chez la femme.
Il en existe un certain nombre, telles, par exemple : une tumeur formée par la vessie distendue, une bi'-matocMe péri-utérine, auxquelles le praticien doit penser, ne fiU-ce que pour les éliminer d'emblée : mais ce sont l'ovaire et le parovarium, l'utérus et la trompe de Fallope qui leur donnent à peu près constamment naissance: aussi, ces organes fi-ront-îls lobjet spécial de notre étude.
AFFECT10\S CHIRU[IG1C,\1.ES IIK I
1° Tunieurx de l'ovaire et du parovurium.
Les ovaires ainsi ({ue le parovariuiu sont atteints d'aFTeclions chirurgicales que nous (étudierons plus loin dans la partie de ce livre consacrée aux maladies des organes gt^nitaux do la femme; nous ne comprenons dims ce chapitre que celles qui se rattachent directement à la chirurgie abdominale proprement dite, c'est-àdire les tumeurs.
Les tumeurs dont nous avons surtout h nous occuper sont I kystes. On rencontre, sans doute, dans Tovaire d'autres produifl que le cystome, tels que des tumeurs fibreuses, des sarcomes t du cancer, mats, outre que ces dernières tumeurs sont relativi ment très rares, c'est par la mi^me route qu'on arrive au dîagnoi tic, et elles nécessitent la mCme intervention.
Je n'insisterai pas ici sur l'anatomie et la physiologie patholo^ giques des kystes de l'ovaire, qui ne rentrent pus dans le plaild cet ouvrage. Je me contenterai de rappeler qu'ils siègent dai l'ovaire lui-même ou dans le parovariura, c'est-à-dire dans I organes immédiatement en contact avec l'ovaire: trompe < Kallope, ligament large : d'où hi iistinciÂon en A- i/sles ovariew^ kyntes parnvarienx. Les premiers, arrivés à un certain développt ment, sont toujours eonstituL^s par plusieurs logos, dont iiaé principale plus grande et d'autres en quanliti! variahle. quelquefois innombrables, plus petites; il sont multUocuiaires; les seconds sont presque toujours, sinon toujours, unihculaires.
Les kystes inultiloculaires seraient d'origine i^pithcMiale, et, d'après M. Malassez, leur revêtement é[iilhr'^liiil ressemblerait à celui des muqueuses normales, d'où le nom d'Opîthi^liome mucoï^ qui leur a encore été donué ( I) ; les kystes uniloculaires se dév(q
(IJ Quelque» nuteun soutionnenl cnrorc celle opinion, 1res sàduiiitnte évîdti (neat a priori, que les grandi kyitea de l'ovaire onl pour point de départ lei tut culet do de Crnaf. .Mois In thCorie qui prtvnut en ce uioment dnns la (cienoe ^ celle de MM. Mtlauex cl de SinËty. D'après ces nuloun, les kystes se dévelop|M de la uiniËre «uivanle : • Si les griindi kyslcs de Tovaire ne résuUent ] riiypcrtrcphie i)c> rolUcuIca de de GrooT, ces deux producUoas anatotnique* Il ietiiblcDl crpRiidnnl nïoir uiio origine commune, VêpithtUum germinatif dt la m face dt l'opaiit. Seulement, dans les co* de k.vales. la n^orormation L'pltbéliAlfl,i lieu de cnnstitucr le* lubei de Pllûger, puis les lotlicules primordiaux, enfiDiS dernier lieu, lei lollii'ules de do Uraar, celle roriuation, disons-nous, te serait fj*
gagM dam une direction luoina spt^ciale et uio tn>« vul((aire d'épithflium dn revflenieni, don csviUi i>lui ou uioini spheriques, n'ayant qii'i
s élevée, et n'aurait ntiouti qu^ nt naissance k des tubes et A ' e bien vogue similitude avec t
Iiipperaîent, le plus souvent, dans les débris du corps de WoIlT, représeat(? par l'organe de Rosenmiiller.
Celto iHvisioa est importante : (juclie que soit, en effet, l'origine réelle de ces diverses productions, il existe certainement des différences cliniijues entre elles, et le diagnostic doit, autant que \wasible, en ^tre établi à l'avance, car le procédé opératoire n'est pas absolument le même dans les deux espèces de kystes.
Indépendamment des kystes mulliloculaires et unilocutaires, il exista' une Iroiaitme variété infiniment plus rare, c'est le kysle île Rokitanski, désigné encore sous le nom de /ct/sle multiple de l'ovaire. Au lieu d'être constitué par une pocbe principale, aux dépens de laquelle se sont développées une quantité plus ou moins grande de cavités accessoires, celui-ci est formé par l'agglomération d'un certain nombre de poches complètement indépendantes les unes des autres et formant une sorte de grappe.
Cette variété de kystes ovariens se développe très réellement aux dépens des follicules de de Graaf, car le microscope décèle la présence d'un ovule dans quelques-unes des poches.
Au pointde vue clinique, les kystes multiples sont remarquables en ce qu'ils n'atteignent jamais un volume considérable et que les deux ovaires ont toujours été trouvés atteints en même temps. Telle est, du moins, la description qu'en donnent les auteurs et j'ai pu en vérifier l'exactitude. Il n'en est cependant pas toujours ainsi, car le kyste le plus volumineux que j'aie extirpé (60 kilogrammes) appartenait à cette variété. He plus, l'autre ovaire était si peu malade que lafemme était devenue enceinte pendant qu'elle portait cette énorme tumeur et qu'elle a fait un nouvel oiifunt après l'opération.
Les kystes de l'ovaire se développent à tous les âges et dans toutes les conditions sociales ou physiologiques de la femme. Nous ne connaissons absolumimt rien des causes éloignées ou prochaines qui en déterminent ou en favorisent l'évolution.
Comment reconnal Irons-nous un kyste de l'ovaire? Je ferai
tubes do POhger el ks ttilliculps... On voit d'abord so produire des iiivn^inntioni dj>ilbrli»kB, comparablci i Ae» glandes en tubet. Ln nnture de col Ëpilhi'lium varia et fiaue des cellules culciruruiei aux ccIIuIpi cyliiidrii|ur« lUiiples, ou i cil» vibratilei. En péoi'lraut plui prutuiidèiuvnl dani le alronio ovarien, ces iK^npInsici *e dilatent sur cerl«ia* point*, la BécrAtiun épilbâliale distendant de plus en plus le* espaces diUti'i kystiques, qui continuent k a'itceroltre Jusqu'il produiru i-C) ânunues tutueurs que nous coonaissoiii mua le nom de kystes de l'ovnirc. ■• <lle Sintty, TraiU de Gynétohgie. !• ildilion, p. 31Ï.)
or depuis cette époque cette dame se porte très bien, n'a pas eu d'enfants, il est vrai, mais jouit du tempérament le plus calme et le moins nerveux que Ton puisse rencontrer.
Il parait, au dire de Spencer Wells et de C. Perier (je n'en ai pas fait l'expérience), que la tumeur s'affaisse tout de suite si on «ndort la malade, pour se reproduire aussitôt après le réveil. C'est là, sans doute, un très bon élément de diagnostic différentiel, mais qui n'éclaire pas d'un jour bien vif la pathogénie de cette affection.
Une accumulation de matières fécales peut se produire dans un point quelconque de l'intestin et donner naissance à une tumeur, dont le diagnostic présente parfois de grandes difficultés. Toutes les parties de l'intestin y sont sujettes, mais c'est au niveau de VS iliaque, et surtout du caecum, qu'on les observe. C'est pourquoi je formule volontiers ce précepte : toutes les fois que vous trouvez dans une des fosses iliaques internes une tumeur solide, songez toujours à la possibilité d'une tumeur fécale et agissez en conséquence.
Ces tumeurs diffèrent peu de celles dont nous avons indiqué précédemment les caractères, c'est-à-dire qu'elles sont fermes, bien isolées, et mobiles, tant qu'elles n'ont pas déterminé d'inflammation à leur voisinage ; la consistance fournit parfois un élément de diagnostic si important, qu'il peut être considéré comme pathognomonique : la tumeur se laisse déprimer sous le doigt comme le ferait du mastic. Mais ce signe est loin d'être constant, d'abord parce qu'à l'inverse de ce qui a lieu pour le rectum on manque souvent de point d'appui, la tumeur fuyant sous les doigts, et ensuite parce que la masse peut avoir acquis une dureté pierreuse.
La constipation est, sans doute, l'une des conséquences habituelles de la présence d'une tumeur fécale dans l'intestin, mais, et c'est là ce qui peut surtout causer l'erreur du praticien, il se peut aussi qu'il existe de la diarrhée et même une diarrhée abondante, de telle sorte que la pensée de tumeur fécale ne vient pas môme à l'esprit. Il arrive que les fèces soient accumulées dans le caecum au-dessous de l'embouchure de l'iléon ; des matières liquides passent alors entre la paroi et la tumeur; on a même vu cette dernière perforée à son centre d'une sorte de canal par lequel s'engageaient les matières liquides ; enfin, il est possible que l'accumulation se soit faite dans un diverticulum de l'intestin.
11 est donc réellement bien difficile d'éviter cette cause d'erreur, •et aucun signe objectif ne saurait alors éclairer le diagnostic.
Je répète qu'un grand point est d'y songer et d'interroger soigneusement le malade sur la marche de son affection. On apprendra qu'il était sujet à une constipation habituelle et opiniâtre; que les matières qu'il rendait étaient dures, marronnées, -et noirâtres, souvent depuis de nombreuses années, sans que la santé générale en soit manifestement altérée, ce qui exclut l'idée d'une lésion organique. Ces renseignements suffisent pour faire porter le diagnostic de tumeur fécale, et il y a d'autant moins de danger à le faire que le traitement ne peut guère aggraver la situation, même dans l'hypothèse d'un néoplasme.
Ces tumeurs sont susceptibles de déterminer des accidents graves allant jusqu'à la mort. Tantôt, ce sont des phénomènes d'occlusion intestinale, et, chose singulière, assez difficile à comprendre, ainsi d'ailleurs que tant d'autres phénomènes pathologiques, les accidents peuvent débuter brusquement, comme s'il s'agissait d'un étranglement interne par bride : douleur violente, subite, vomissements, etc. On conçoit combien il est rationnel, dans ces cas, de songer à une invagination, puisqu'il y a en même temps tumeur, et que cette tumeur occupe de préférence la fosse iliaque droite dans les deux affections.
Tantôt, ce sont des phénomènes inflammatoires que détermine la tumeur fécale : péritonite ou phlegmon. La typhlite et la pérityphlite ne reconnaissent souvent pas d'autre cause. S'il s'agit d'un enfant, en particulier, la douleur peut irradier dans l'aine, dans le membre inférieur, et il serait désastreux de confondre cet état avec une coxalgie au début. C'est alors aussi qu'il faut distinguer la coprostase d'une tumeur inflammatoire consécutive à l'appendicite, dont je vais m occuper dans un instant.
Le traitement des tumeurs fécales de l'intestin est tout indiqué : il faut administrer des purgatifs jusqu'à disparition de la tumeur.
Je ne ferai que mentionner la présence dans l'intestin d'un -calcul biliaire, assez gros pour provoquer des phénomènes d'occlusion. Des matières peuvent s'accumuler autour de ce calcul, ^e durcir, et donner naissance à une variété de tumeur fécale, dont le diagnostic est si obscur qu'il ne saurait être soupçonné que par l'observation la plus rigoureuse de la marche de la maladie.
Je mentionnerai également les tumeurs de l'intestin formées
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par un amas de lombrics. Bien que cet acciJi'nt soit exlrômement raro, il y faut ccpemlant songer en présence d'un enfant atteint d'occlui^ioa intestinale. On serait mis sur la voie du diagnostic ^fl apprenant que le malade a rendu un de ces vers par l'anus. ^M
Une autre variété de tumeur de rint«stîn est produite par les corps étrangers venus du dehors. Ce sont, on génénd, des substances indigestes qui s'accumulent dans un point de l'intestin, et en particulier dans le ca>cum. On connaît un certain nombre de cas d'occlusion intestinale produits par une masse de noyaux de cerises. Le diagnostic prt5sente les mi)mes difljcultés que dans les cas priVédeats. Je répèle que le point important est d'y on présence du malade.
Appendicite ,
L'appendicite est une airection que nous connaissons seulement depuis quelques années et dont les manifestations cliniques avaient été, jusqu'alors, rattachées à la typhlite, à lapéri ou paratyphlite. Est-ce à dire que ces dernières maladies n'existent pas et que tous les accidents inllammatoires évoluant dans la fosse iliaque droite doivent iHre rapportés exclusivement àl'iippendicite? Non, sans doute, la coprostase détermine quelquefois une tumeur circule et, par su ite, une inflammation de voisinage ; mais la vérité est que l'appendice est beaucoup plus souvent la cause première des accidents, notion d'une importance capitale, ignorée absolument il y a quelques années, et qui nous a conduits à la pratique d'opérations d'un haut intérêt.
L'appendicite se manifeste par une douleur subite, extrémemeatî vive, parfois syncopale, ressemblant beaucoup aux coIiqiiMM hépatiques ou néphrétiques, et justement désignée sous le nom de colique appendiculaire. Le siège de la douleur, dans la fosse iliaque droite au niveau du c^i-cum, permettra, le plus souvent, d'établir le diagnostic. Eu même temps que la douleur, apparaît une tuméfaction profonde pouvant acquérir le volume du poing. Cet état s'acconi pagne de lièvre.
Dans la grande majorité des cas, la situation ne tarde pas à ^'améliorer, les accidents diminuent, tinissent par disparaître, et tout rentre dans l'ordre. Il se peut qu'après un temps pi moins long, ijucl qui- fuis plusieurs années, les mêmes pliém
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mènes se reproduisent au milieu de la santé la plus parfaite: c'est une appendicite récidivante. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et c'est un des points les plus importants de l'histoire de cette affection. Les accidents aigus disparaissent, mais la santé ne revient pas absolument parfaite ; le malade continue à éprouver un certain malaise, un peu d'embarras dans la fosse iliaque, et le palper révèle même parfois la présence d'une petite tumeur profonde. Cet état persiste plus ou moins longtemps, puis apparaît une nouvelle poussée aiguë analogue à la première. Nous avons alors affaire à une appendicite à rechute.
Au lieu de se terminer par résolution, l'appendicite peut évoluer vers la suppuration. Après trois ou quatre jours, les accidents locaux et généraux augmentent, et la péritonite périappendiculaire, au lieu d'être plastique, devient suppurative. L'abcès se localise parfois, s'enkyste, et nous avons affaire à une variété d'abcès de la fosse iliaque ; mais, si la suppuration s'établit rapidement, avant que des adhérences aient pu s'établir, le pus se répand dans la cavité abdominale et produit une péritonite aiguë, généralement mortelle. 11 est possible que le pus, sans envahir toute la cavité péritonéale, fuse au loin du côté du côlon ascendant et remonte dans le flanc. Enfin, l'appendicite peut se terminer d'une manière encore plus funeste : l'appendice se perfore, et il en résulte une péritonite suraiguë, mortelle souvent dans les vingt-quatre ou quarante-huit heures. Nous ne savions pas jadis expliquer ces cas de péritonite foudroyante apparaissant au cours d'une santé relativement bonne, et que l'on attribuait volontiers à l'action du froid.
Le diagnostic de l'appendicite est, en général, facile. La tumeur fécale du caecum, ainsi que je l'ai déjà dit, ne présente pas la même allure : Elle s'est développée lentement, sur un sujet atteint de constipation opiniâtre ; elle n'a pas débuté par une sorte de colique violente; la tumeur est moins douloureuse au toucher, et lorsque les accidents apparaissent, ce sont plutôt ceux de l'obstruction intestinale que de la péritonite aiguë. On conçoit toute l'importance du diagnostic différentiel, puisque le traitement est absolument opposé dans les deux cas : les purgatifs répétés conviennent, en effet, à la tumeur fécale, tandis qu'il faut en éviter l'emploi dans l'appendicite.
S'il est généralement aisé de reconnaître qu'il s agit d'une appen-
(licite, le praticien est, par contre, très souvent embarrassé pour savoir si la maladie marche vers la suppuration et si môme un foyer est déjà formé autour du cacum. L'incertitude est, sans doute, levée lorsque Ton perçoit la tluctuation, mais il ne serait pas prudent d'attendre la manifestation de ce signe, sans compter qu'il nest pas toujours facile d'en affirmer l'existence. J'ai dit que les accidents aigus du début diminuaient après trois ou quatre jours; si, au contraire, ils augmentent plutôt encore, si la douleur est plus vive à la pression, la température de plus en plus élevée, la tuméfaction plus considérable, concluez-en qu'il se produit de la suppuration.
Le traitement de l'appendicite a donné lieu a de grandes disenssions, mais je me contenterai de dire celui que je conseille et que je mets en pratique.
Eliminons d'abord les cas dans les(juels la suppuration existe. Si le chirurgien est convaincu de la présence d'un foyer, et c'est là, }o le répète, un des points délicats du traitement, il faut donner issue au pus le plus tôt possible ; pas de discussion à ce sujet.
Mais l'affection est récente, date de quelques jours seulement, et c'est la première attaque. Faut-il se hâter d'opérer? Je ne le crois pas, et je partage à cet égard l'avis de beaucoup de médecins qui pensent, avec raison, que la maladie guérit le plus souvent spontanément. Il faut cependant surveiller attentivement le sujet si les symptômes, au lieu de diminuer ou de rester stationnaires vers le quatrième ou cinquième jour, augmentent d'une manière appréciable : tuméfaction plus grande, douleur plus vive, température plus élevée, il faut ouvrir la cavité abdominale, réséquer l'appendice s'il se présente, mais ne pas s'acharner à une recherche qui pourrait ôtre infructueuse et, partant, nuisible. Contentez- vous d'ouvrir le foyer et de le drainer avec une mèche de gaze iodoformée, que vous laisserez en place pendant quaraute-huit heures.
Je suppose que le malade est guéri sans opération ; la santé est redevenue absolument parfaite et il ne reste aucune trace de cette attaque. Faut-il conseiller la résection de l'appendice pour éviter une récidive? Je ne le pense pas, car cette récidive, si même elle survient, peut mettre des années à apparaître et vous vous comporterez alors comme lors de la première atteinte. La récidive est survenue au bout de six mois ou d'un an, par
exemple, doit-on conseiller Topération? Bien que celle-ci ne s'impose pas, il est cependant plus prudent de la pratiquer.
Le malade est guéri et a repris ses occupations, mais il conserve un certain embarras dans la fosse iliaque droite; on sent môme parfois un petit noyau d'induration qui persiste. Au bout de quelques mois, une nouvelle poussée aiguë apparaît, se calme, et ainsi de suite. Il s'agit alors non d'une appendicite récidivante, mais d'une appendicite à rechutes. L'organe est resté malade ; la vie du sujet est menacée, car une perforation peut survenir et provoquer les accidents décrits plus haut. Là, pas de doutes, il faut intervenir. — Attendez une période d'accalmie et opérez à froid.
Pratiquez une incision légèrement courbe de 7à8 centimètres en regard de la fosse iliaque, à deux travers de doigt au-dessus de l'arcade crurale, sensiblement parallèle à cette arcade. Il est quelquefois assez difficile de trouver l'appendice. Rappelez-vous qu'il naît de la face interne et postérieure du ca*cum, à peu de distance au-dessous de l'embouchure de l'intestin grêle. C'est donc cet intestin qui doit vous servir de principal point de repère dès que vous êtes arrivé sur le caicum. Isolez doucement l'appendice en le libérant de ses adhérences, s'il en existe; appliquez une ligature à la soie tout près de son orgine au caecum, et réséquez-le en prenant soin que le contenu ne tombe pas dans le péritoine. Touchez au thermocautère la surface de section. On peut suturer pardessus les deux lèvres du péritoine, pour plus de précaution.
G. — Tumeurs de l'hypogastre (ovaire et parovarlum)
utérus, trompes de Fallope.
11 est possible de rencontrer chez l'homme des tumeurs occupant l'hypogastre, mais elles sont très rares et ne présentent aucun caractère particulier ; je n'aurai donc en xua dans ce chapitre que les tumeurs de l'hypogastre chez la femme.
Il en existe un certain nombre, telles, par exemple : une tumeur formée par la vessie distendue, une hématocèle péri-utérine, auxquelles le praticien doit penser, ne fût-ce que pour les éliminer d'emblée : mais ce sont l'ovaire et le parovarium, l'utérus et la trompe de Fallope qui leur donnent à peu près constamment naissance: aussi, ces organes feront-ils lobjet spécial de notre étude.
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par un amas de lombrics. Dieo que cet acciik'iit MOÎt extrêmement rare, il y faut cependant songer eu préiîHiice d'un enfant att^iint d'occlusion intestinale. On serait mis sur la voie du diagnostic apprenant qne le malade a rendu un de ces vers par l'anuB.
Une autre vatiété de tumeur de l'inteslia est produite par les corps étrangers venus du dehors. Ce sont, en général, des substances indigestes qui s'accumulent dans un point de l'intestin, et en particulier dans le ca-cum. On eonnait un certain nombre de cas d'occlusion intestinale produits par une masse de noyaux de cerises. Le diagnostic présente les mi^mus difficultés que dans les cas précédents. Je répète que le point important est d'y son] en présence du malade.
Appendicite.
L'appendicite est une affection que nous connaissons seulement depuis quelques années et dont les manifestations cliniques avaient été, jusqu'alors, rattachées à la typhlito. à la péri ou paralyphlite. Est-ce à dire que ces dernières maladiL-s n'existent pas et que tous les accidents inllanimatoires évoluant dans la fosse iliaque droite doivent être rapportés exclusivement àTaiipendicite? Non, SHiis doute, la coproi^tast- détermine quelquefois une tumeur Cil-cale et, par su ite, une inflammation de voisinage ; mais la vérité est que l'appendice est beaucoup plus souvent la cause première des accidents, notion d'une importance capitale, ignorée absolument il y a quelques années, et qui nous a conduits à la pratique d'opérations d'un haut intérêt.
L'appendicite se manifeste par une douleur subite, extrêmement vive, parfois syncopale, ressemblant beaucoup aux coliques hépatîquesounéphFétiques,etjusteinent désignée sous le nom de colique appeudiculaire. Le siège du la douleur, dans la fosse iliaque droite au niveau du ca-cum, permettra, le plus souvent, d'établir le diagnostic. En même temps que la douleur, apparaît une tuméfaction profonde pouvant acquérir le volume du poinj^. Cet état s'accompagne de (iévrc.
Dans la grande majorité des cas, la situation ne tarde pas à s'améliorer, les accidents diminuent, liniBseiit par disparaître, et toul rentro daut^ l'ordre. Il se peut qu'après un temps plus ou moiuii long. ijuelquL'tnifi plusieurs années, les mêmes phém
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lopperaient, le plus souvent, dans les débris du corps de Wolff, représenté par Torgane de Rosenmttller.
Cette division est importante : quelle que soit, en effet, l'origine réelle de ces diverses productions, il existe certainement des différences cliniques entre elles, et le diagnostic doit, autant que possible, en être établi à l'avance, car le procédé opératoire n'est pas absolument le môme dans les deux espèces de kystes.
Indépendamment des kystes multiloculaires et uniloculaires, il existe ime troisième variété infiniment plus rare, c'est le kyste de Rokitanski, désigné encore sous le nom de kyste multiple de Tovaire. Au lieu d'être constitué par une poche principale, aux dépens de laquelle se sont développées une quantité plus ou moins grande de cavités accessoires, celui-ci est formé par l'agglomération d'un certain nombre de poches complètement indépendantes les unes des autres et formant une sorte de grappe.
Cette variété de kystes ovariens se développe très réellement aux dépens des follicules de de Graaf, car le microscope décèle la présence d'un ovule dans quelques-unes des poches.
Au pointde vue clinique, les kystes multiples sont remarquables en ce qu'ils n'atteignent jamais un volume considérable et que les deux ovaires ont toujours été trouvés atteints en même temps. Telle est, du moins, la description qu'en donnent les auteurs et j'ai pu en vérifier l'exactitude. Il n'en est cependant pas toujours ainsi, car le kyste le plus volumineux que j'aie extirpé (60 kilogammes) appartenait à cette variété. De plus, l'autre ovaire était si peu malade que la femme était devenue enceinte pendant qu'elle portait cette énorme tumeur et qu'elle a fait un nouvel enfant après l'opération.
Les kystes de l'ovaire se développent à tous les âges et dans toutes les conditions sociales ou physiologiques de la femme. Nous ne connaissons absolument rien des causes éloignées ou prochaines qui en déterminent ou en favorisent l'évolution.
Comment reconnaîtrons-nous un kyste de l'ovaire? Je ferai
tubes de Pflûger et les follicules... On voit d'abord se produire des invaginations épithéliales, comparables à des glandes en tubes. La nature de cet épithélium varie et passe des cellules calciforwes aux cellules cylindriques simples, ou à cils vibratiles. En pénétrant plus profondément dans le stroma ovarien, ces néoplasies se dilatent sur certains points, la sécrétion épithéiiale distendant de plus en plus les espaces dilatés kystiques, qui continuent à s'accroître jusqu'à produire ces énormes tumeurs que nous connaissons sous le nom de kystes de l'ovaire. >• (De Sinéty, Trailé de Gynécologie, î« édition, p. 31*2.)
d'abord remarquer que, dans bon nombre de cas, la tumeur occupesi nettement les régions hypogastrique et ombilicale et parait si bien partir de l'excavation pelvienne, que, pour un œil un peu exercé, le diagnostic se trouve rapidement limité aux tumeurs pelviennes. Dans d'autres circonstances, la tumeur occupe entièrement la cavité abdominale, confîne à tous les organes, en sorte qu'il peut rester quelques doutes dans l'esprit sur le point de départ réel de la tumeur, mais, en définitive, c'est l'exception, et, me basant sur une expérience déjà longue, j'affirme qu'à l'aide d'un examen méthodique et complet on arrive, presque toujours, à diagnostiquer un kyste de l'ovaire.
C'est la méthode de diagnostic par élimination que nous suivrons.
Assurez-vous d'abord que le ventre renferme bien réellement une tumeur. Eliminez ensuite les tumeurs du foie, du rein, de la rate, du mésentère, etc., vous arriverez à cette conclusion : la tumeur part du bassin, elle est d'origine pelvienne. Le problème se trouvera dès lors singulièrement circonscrit : il consistera à rechercher si la tumeur est utérine ou ovarienne et à en reconnaître la nature.
L'ordre à suivre dans la recherche d'un kyste de l'ovaire, les diverses hypothèses que le praticien devra se poser et résoudre peuvent donc se résumer ainsi :
1° Existe-t-il une tumeur dans le ventre?
2** La tumeur est-elle d'origine pelvienne, ou provient-elle d'une des autres régions de la cavité abdominale?
3** La tumeur étant d'origine pelvienne, dépend-elle de l'utérus ou de l'ovaire?
4° La tumeur étant ovarienne, quels en sont la nature et lescaractères propres?
J'ai déjà fait remarquer que certaines femmes jeunes présentent un embonpoint si rapidement développé et localisé à la paroi abdominale qu'elles se croient enceintes ou atteintes d'une tumeur. Assez souvent môme des confrères y sont trompés et nous adressent des malades dans ces conditions. J'ai indiqué plus haut les éléments du diagnostic.
Je ne reviendrai pas non plus sur la tumeur tympaniquc (fausse grossesse, grossesse imaginaire, tumeur fantôme des Anglais)^ dont j'ai parlé précédemment, ni sur la distension exagérée de la paroi abdominale chez quelques femmes à la suite de raccouchemont.
La cavité abdominale est donc bien le siège d'une tuméfaction réelle : mais s'agit-il d'une ascite ou d'une véritable tumeur?
A lire certains auteurs classiques, rien ne serait plus facile à résoudre que cette question; évidemment, l'expérience leur manquait. Oui, sans doute, le diagnostic d'une ascite est parfois si aisé qu'il saute en quelque sorte aux yeux, mais quelques cas présentent une difficulté si grande, qu'il est peu de chirurgiens, je pense, parmi ceux dont la pratique est déjà longue en ovariotomie, qui n'aient trouvé une ascite alors qu'ils s'attendaient h trouver un kyste. Cela m'est arrivé deux fois, pour mon compte, presque trois fois (j'expliquerai ce presque plus loin).
11 est évident que l'erreur ne peut se faire que si la tumeur est liquide et fluctuante, une tumeur solide permettant d'éliminer l'ascite d'emblée. L'erreur n'est également possible que si la tumeur occupe la partie antéro-inférieure de l'abdomen; on ne songera évidemment pas à une ascite s'il s'agit d'un kyste du foie ou du rein, à moins que la tumeur ne remplisse toute la cavité abdominale.
A première vue, la forme du ventre fournit de précieuses indications, surtout la femme étant couchée ; dans l'ascite, le ventre est aplati en avant, élargi, au contraire, dans la région des flancs,, là où va s'accumuler le liquide ; dans le kyste, le ventre est saillant, proéminent en avant, et aplati sur les côtés.
Mais ce signe ne constitue qu'une présomption : c'est à la percussion qu'il faut demander la certitude. Dans l'ascite, les intestins remplis de gaz surnagent dans le liquide et viennent se porter dans le point le plus saillant de la tumeur, c'est-à-dire au contact de la paroi abdominale : donc, la percussion exercée en ce point donne de la sonorité. Dans le kyste, on trouve de la matité.
Dans l'ascite, la percussion des flancs donne de la matité; dans le kyste, la percussion au même point donne de la sonorité, car les intestins y sont refoulés par la tumeur. Si on place la malade sur un côté, le côté opposé, se trouvant alors le point le plus élevé de la tumeur, devient sonore, de mat qu'il était tout à l'heure dans la position horizontale. Dans le kyste, les mômes points restent toujours mats ou sonores, quelle que soit l'attitude que l'on donne à la malade. Lorsque ces divers phénomènes sont nettement perçus, il n'y a pas de doute sur l'existence de l'ascite.
Nous avons dit que certaines tumeurs hépatiques peuvent présenter de la sonorité à leur partie antérieure, et nous avons déter-
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I* Tttmeiirs de f ovaire et dtt parovuriuin.
Les ovaires ainsi que le pnrovarîum sont alleints d'iilTcclîons chirurgicales que nous lîludierons plus loin dans la partie de ce livre coiisacr«ic aux maladies des organes gt^nitaux de la fpmme: nous ne comprenons dans ce chapilre que celles qui se rattachenl direclemout à la chirurgie abduminale proprement dite, c'est-àdire les tumeurs.
Les tumeurs dont noue avons surtout à nous occuper sont les kystes. On rencontre, sans doute, dans l'ovaire d'autres produits que le cystome, tels que des tumeurs llbreuses, des sarcomes et du cancer, mais, outre que ces dernières tumeurs sont relativement trùs rares, c'est par la mi^nie route qu'on arrive au diagnostic, et elles nécessitent la même intervention.
Je n'insisterai pas ici sur l'anatomie et la physiologie pathologiques des kystes de l'ovaire, qui ne rentrent pas dans le plan de cet ouvrage. Je me contenterai de nippeler qu'ils siègent dans l'ovaire lui-même ou dans le parovarium, c'est-à-dire dans les organes immédiatement en contact avec l'ovaire : trompe de Fallope, ligament large : d'où la distinction enki/sles ovariens et kystes parovariens. Les premiers, arrivés à un certain développement, sont toujours constilui^s par plusieurs loges, dont une principale plus grande et d'autres en quantité variable, quelquefois innombrables, plus petites; il sont muUiloculaires; les seconds sont presque toujours, sinon toujours, uniioculaires.
Les kystes multiloculaires seraient d'origine épilhéliale, et. d'après M, Malassez, leur rev^ltement épithéJial ressemblerait à celui des muqueuses normales, d'où le nom d'i^pithéliome mucoïdu (jui leur aeucore été donné (1); les kystes uniioculaires se dévaj
(I] Quelques auleura noitlidniient encore c«tte opLiiian, IK's Béduisante évidcm- IDcnt •> priori, i|uc le* grandi kyitcs de l'ovaire ont pour point de di^parl 1» FoUieule* de de Grnnl. Mais k tbéurie qui prévaut «i ce uiouieut dans Is science e«t celle de MM. Malswci et de Slnâty. D'après ces auleun. les kyites ae développent dit la luanKra lulvaiilc : < Si les grandi kyslea de l'ovalra ne rêtullent pna de l'byperlroptiie de* fulliculea de de Groar, ce< deux pioductiuos unsloiuiquea nous «embleut cepeDdnot avoir une oriffiiie couituune. Vèpithtlium germinalif de ta lurfitee de Covaiit. Seuleuienl, dans \v% cai de kyilei. In n^ororuiatiou Ëpittiélinle, au lieu de conitiluer les lubea de Pdagor, puis le* foUiculei prttuordiaux. enfin, en dernier lieu, lei rolliriilei de de Graaf. cette formation, disons-nous, se serait ea- K>g6e dans une dircrtion uioiiis spéciale et moins «Iev6e, el n'aurait abouti qu'au tfpe vulgaire d'AplibvIiuui de ruvtleuieul, donnant naissance à des tuIies et à des CSTltti plut ou tuoins sphftriquce, n'ayant qu'une bien vague similitude asec les
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lupperaient, le plus souvent, dans les débris du corps de Wolff, représenté par l'oi^ane de RoscDmuller.
Cctlc divîsîoD est itiiportanto : quelle que soit, en elTet, l'origine réelle de ces diverses productions, il existe certainement des dilTfSrences cliniques entre elles, et le diagnostic doit, autant que possible, ea Hre établi k l'avance, car le procédé opératoire n'est pas absolument le mt^me dans les deux espèces de kystes.
indépendamment des kystes multiloculaires et uniloculaires, il existe une troisième variété inliniment plus rare, c'est le kyste de Rokilanski. désigné encore sous le nom de /if/sle tnullipir do l'ovaire. Au lieu d'être constitué par une poche principale, aux dépens de laquelle se sont développées une quantité plus ou moins grande de cavités accessoires, celui-ci est formé par l'agglomération d'un certain nombre de poches complètement indépendantes les unes des autres et formant une sorti! de grappe.
Cette variété de kystes ovariens se développe très réellement aux dépens des follicules de de (iraaf, car le microscope décèle la présence d'un ovule dans quelques-unes des poches.
Au pointde vue clinique, les kystes multiples sontremarquables en ce qu'ils n'atteignent jamais un volume considérable et que les deux ovaires ont toujours été trouvés atteints en m^me temps. Telle est, du moins, la description qu'en donnent les auteurs et J'ai pu en vérifier l'exactitude. Il n'en est cependant pas toujours ainsi, car le kyste le plus volumineux que j'aie extirpé (60 kilogrammes) appartenait à cette variété. De plus, l'autre ovaire était si peu malade que la femme était devenue enceinte pendant qn elle portait cette énorme tumeur et qu'elle a fait un nouvel enfant après l'opération.
Les kystes de l'ovaire se développent à tous les âges et dans toutes les conditions sociales ou physiologiques de la femme. Nous ne connaissons absolument rien des causes éloignées ou prochaines qui en déterminent ou en Favorisent l'évolution.
Comment reconiialtrons-nous un kyste de l'ovaire? .le ferai
lubes il« POûger el Ici rotliculoi... On voit d'aboi'd se |iroiluire d» inv(i)tina(ions (!|)llhi.'rLaW. compnrabks â <!«> gkadei «n lubei. Ln nnlure d« cet épithiUiiun Tarie et |Uisse do cellulis otleiruruiei aux cellulr« cylindriiiucs simples, ou à ciU vibratïles. Ed péuvlraot plu* prurund^iuenl daiit le stroina ovarien, ce* ii^'>pliule* *« dilal«nl tur certains pniiiu, la sËcrtlion ^piibâiîule diilendant de plus en plus lea espaces dilali^s kyiliiiues, qui continuent i t'accroUrc juiqu'â produiri: ces Anurmei tuiueun que nous couiiaiasoni «out le nom de kyilei de l'ovaire ~ De &lnét:r> TraiU de Gynicolugit. 1' tdilîon, p. S17.)
\Si
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d'abord remaniiicr que, dans bon nombre de caw, ta tumeur occu] si nettement les régions hypogasti-i<{ue et ombilical'' et pan si bien partir de l'excuvutiun pelvienne, que, pour un u'tl un exerce, le diagnostic se trouve rapidement limita- aux tiimours vienues. Daiis d'autres circonstances, la tumeur occupe entièi ment la cavité abdominale, confine à tous les org;aDe5, en sort» qu'il peut rester quelques doutes dans l'esprit sur le point de départ réel de la tumeur, mais, en délinitive, c'est l'exoâplion, et, me basant sur une expérience déjà longue, jal'fir qu'à l'aide d'un examen mélbodique et complet on arrive, presqi toujours, & diagnostiquer un kyste de l'ovaire.
C'est la méthodede diagnostic par élimination que noussuivrons.
Assurez-vouï* d'abord que le ventre renferme bien réellement une tumeur. Eliminez ensuite les tumeurs du foie, du rein, de la riile, du mésentère, etc., vous arriverez à cette conctusioa : la tumeur part du bassin, elle est d'origine pelvienne. Le problème se trouvera dès lors singulièrement circonscrit : il consistera fe rechercher si la tumeur est utérine ou ovarienne et ji en recon-^ nidtre la nature.
L'ordre à suî%Te dans la recherche d'un kyste de l'ovaire, \i diverses hypothèses que le praticien devra se poser et résondi peuvent donc se résumer ainsi :
1° Existe-t-il une tumeur dans le ventre?
2° lji tumeur est-elle d'origine pelvienne, ou provient-elle d'une^i des autres régions de lu cavité abdominale?
3" La tumeur étant d'origine pelvienne, dépend-elle de l'utérusou de l'ovaire?
i° La tumeur étant ovarieune, quels eu sont la nature et II caractères propres?
J'ai déjiX fait remarquer que certaines femmes jeunes prési lent un embonpoint si rapidement développé et localisé â paroi abdciminale qu'elles se croient euceinles ou atteintes d' tumeur. Assez souvent même de» confrères y sont trompés nous adressent des malades dans ces conditions. J'ai indiqué pli haut les éléments du diagnostic.
Je lie revieudrai pas non plus sur la tumeur tympaniquc (fauai grossesse, grossesse imaginaire, tumeur funtùrae des Anglais)^ dont j'ai parlé précédemment, ni sur la distension exngérétf de la paroi abdominale chci quelques femmes ù la suite d»< l'accouflieincnl.
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La caviti! iiltilnminate est donc bien le siège d une tumi^fnction ruelle : mais s'agil-il d'une ascilc ou d'une v<>i'itaLle lumeui'?
A lire certains auteurs classiques, rien ne serait plus facile h résoudre que cetto question; évidemraent. rexpt^rience leur manquait. Oui, sans don t«, le diagnostic d'une aseile est parfois si aistf i|H"il saute en quelque sorte aux yeux. »mis quelques cas présentent une difficulté si grande, qu'il est peu de cliirurpîeus, je pense, parmi ceux dont la pratique est dt-jù longue en ovariolomîe, qui n'aient trouvé une ascite alors qu'ils s'attendaient à trouver un kyste. Cela mest arrivé deux fois, pour mon compte, presque trois fois {j'expliquerai ce presque plus loin).
Il est évident que l'erreur ne peut se luire que si la tumeur est liquide et fluctuante, une tumeur solide permettant d'éliminer t'ascilo d'emblée. L'erreur n'est également possible que si la tumeur occupe la partie antéro-inférieure do l'abdomen: on ne songera évidemment pas à une ascite s'il s'agit d'un kyste du foie ou du rein, k moins que la tumeur ne remplisse toute la cavité abdominale.
A première vue, la forme du ventre fournil de précieuses indications, surtout la femme étant couchée ; dans l'ascite, le ventre est aplati en avant, élargi, au contraire, dans la région dos tlaiics, là où va s'accumuler le liquide; dans le kyste, le ventre est saillant, proéminent en avant, et aplati sur les cùtés.
Mais ce signe ne constitue qu'une présomption : c'est à la percussion qu'il faut demander la certitude. Dans l'ascite. les intestÏDs remplis de ga/. surnagent dans le liquide et viennent se porter dans le point le plus saillant du la tumeur, u'est-îi-dlre au contact de ta paroi abdominale : dune, lu percussion exercée en ce point donne de la sonorité. Dans le kyste, on trouve de la matité.
Dans l'aî^cite, la percussion des lianes donne de la matité; dans le kyste, la percussion au m^me point donne de la sonorité, car les intestins y sont refoulés par la tumeur. Si on place la malade sur un côlé, le cOté opposé, se trouvant alors le point le plus élevé de la tumeur, devient sonore, de mat qu'il était tout è l'beure dans la position horizontale. Dans le kyst«, les mOmes points restent toujours mats ou sonores, quelle que soit l'attitude que l'on donne à la malade. Lorsque ces divers phénomènes sont □ctlement [«orçus, il n'y a pas de doute sur l'existence de l'ascilc.
Nous avons dit que certaines tumeurs hé|>atiques peuvent présenter de la sonorité à leur parlie antérii-ure, et nous avons dé ter-
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miné, avec soin, les dispositions anaiomiques qui rendent compte de ce fait. Il en peut résulter quelque trouble dans l'esprit du chirurgien. Toutefois, ce signe se rencontre si exceptionnellement dans les kystes de Tovaire qu'on peut le négliger. Si les tumeurs du rein ou du mésentère, par exemple, qui sont ordinairement recouvertes par l'intestin, ne descendent pas jusque dans le bassin, la confusion avec l'ascite n'est pas possible, et supposons même qu'ils y pénètrent, on peut encore établir la différence, car la sonorité ne présente pas les mêmes caractères. Dans l'ascite, en effet, toute la partie antérieure du ventre est sonore, tandis que dans un kyste une partie seulement offre de la sonorité, le reste est mat ; il n'existe dans ce dernier cas qu'une zone ou une bande de sonorité. De plus, la sonorité se déplace dans l'ascite, ce qui n'a pas lieu dans le kyste, l'intestin étant appliqué et maintenu par la poche contre la paroi abdominale.
La dilatation du réseau veineux sous-cutané de l'abdomen, l'œdème des membres inférieurs, etc., fournissent seulement des présomptions, car les gros kystes peuvent produire les mêmes effets.
Un cas plus difficile est celui dans lequel l'ascite coïncide avec une tumeur, circonstance assez fréquente dans le cancer, le sarcome, et aussi dans certains kystes multiloculaires de l'ovaire. S'il y a beaucoup de liquide avec une petite tumeur, le diagnostic d'ascite s'impose, et on ne peut que soupçonner l'existence du néoplasmeà l'aide des signes généraux. Si, au contraire, une grosse tumeur est entourée d'une mince couche de liquide, il n'y a pas de sonorité en avant, et l'ascite peut passer inaperçue. Déprimez alors brusquement la paroi abdominale avec la pulpe des doigts, et, en chassant le liquide, vous arriverez à sentir la résistance de la tumeur.
Il n'est pas rare devoir le liquide ascitique distendre la cicatrice ombilicale, et former une petite tumeur réductible. Il ne faudrait pas confondre cette tumeur avec une hernie graisseuse de l'ombilic, laquelle, d'ailleurs, n'est pas réductible. Dans un kyste, le nombril n'est pas distendu, mais il peut être déplissé et aplati*.
Pourquoi Tascite donne-t-elle quelquefois de la matité à la percussion en avant? La principale cause doit être la brièveté absolue ou relative du mésentère. L'intestin ne peut se porter en avant qu'autant que le permet la longueur de ce repli péritonéal. Or, présente-i-il les mômes dimensions chez tous les sujets? C'est
un point d'anatomie que je n'ai pas élucidé. On conçoit, d'ailleurs, qu'avec une dimension normale le mésentère devienne relativement trop court, si la cavité abdominale est trop distendue, et, dans ce cas, les anses intestinales ne pouvant arriver au contact de la paroi, il n'existe pas de sonorité. On comprend donc qu'une divergence d'opinion s'élève entre deux chirurgiens, suivant qu'ils ont examiné la malade à une époque plus ou moins avancée de son afTeciion.
Une seconde cause réside dans des adhérences de l'intestin, qui empêchent ce dernier de se porter en avant.
Il en est, je crois, une troisième. L'intestin grêle ne contient pas toujours des gaz, nous en avons la preuve dans certaines opérations ; après avoir largement ouvert le ventre et enlevé la tumeur, nous apercevons les anses intestinales aplaties revenues sur elles-mêmes, en quelque sorte ratatinées sur la colonne vertébrale ou dans les flancs. Je pense que, dans ces conditions. Tintestin ne flotterait pas à la surface du liquide. Une jeune femme vient un jour dans mon cabinet pour une tumeur du ventre, mais très bien portante d'ailleurs. Je l'examine avec le soin nécessaire et, constatant de la matité sur toute la hauteur de la tumeur avec un ventre saillant en avant, je n'hésite pas à diagnostiquer un kyste de l'ovaire et à conseiller l'opération. Celle-ci est acceptée, et je me rends en province pour la pratiquer. La malade étant endormie, au moment de commencer l'incision, j'ai l'idée de percuter de nouveau, bien qu'il n'y eût pas le moindre doute dans mon esprit, et je suis stupéfait de trouver la tumeur sonore sur toute sa hauteur. C'est la troisième erreur dont je pariais précédemment et que je faillis commettre. Or, je ne puis expliquer ce fait que par l'absence et la présence des gaz dans l'intestin grêle, au moment de chacun de mes examens. On conçoit que, dans ce cas encore, deux chirurgiens puissent difl'érer d'opinion en ayant examiné consciencieusement la malade.
Je n'ai en vue, actuellement, que le diagnostic de lascite avec un kyste quelconque de la cavité abdominale, et, par conséquent, je laisse de côté l'hydropisie enkystée du péritoine, dont je m'occuperai plus loin à propos des kystes de l'ovaire en particulier. Dans les cas difficiles, douteux, est-il permis de se baser sur l'examen chimique et microscopique du liquide extrait du ventre par une ponction pour distinguer s'il s'agit d'une ascite ou d'un kyste ? Je puis, dans l'état actuel de la science, et malgré les nom-
i88 AFFECTIONS CHIRURGICALES DE L'ABDOMEN.
breux travaux faits sur ce sujet, répondre d'une façon formelle que ce n'est pas possible. J'en ai eu la preuve dans un fait qui m'est personnel. Le cas était si obscur que plusieurs analyses furent confiées à Méhu, le chimiste le plus compétent peut-être de Paris en cette matière. Sur son affirmation absolue qu'il s'agissait d'un liquide de kyste de l'ovaire, je pratiquai la laparotomie et trouvai une énorme ascite, occasionnée, sans doute, par une petite tumeur de l'épiploon, que j'enlevai.
Je suis loin de dire qu'il n'y a pas de différences chimiques entre le liquide sécrété par le péritoine et le liquide d'un kyste,, mais, dans la grande majorité des cas, cette analyse nous est inutile, puisque nous opérons presque toujours sans ponction préalable, et, dans les cas difficiles, les résultats n'en sont pas assez certains pour fixer le diagnostic et guider notre détermination.
Nous savons donc que notre malade est atteinte d'une tumeur de l'abdomen et que cette tumeur n'est pas une ascite. Continuonsnotre élimination. Provient-elle des organes situés dans le bassin ou des organes qui occupent les autres régions de l'abdomen? Si le lecteur veut bien se rappeler ce que nous avons dit, avec quelques détails, dans les chapitres précédents, cela nous permettra d'être court et de n'indiquer ici que les grandes lignes du diagnostic différentiel.
Il est d'abord évident que si la tumeur, quel qu'en soit le volume, ne descend pas jusqu'au détroit supérieur du bassin et laisse à la partie inférieure un vide dans lequel peut pénétrer le bord de la main, il est évident, dis-je, qu'elle n'est pas d'origine pelvienne, ou bien il faudrait accepter, ce qui est à la rigueur possible, maistout à fait exceptionnel, l'hypothèse d'un pédicule ovarien ou utérin très long et très étroit. Supposons que la tumeur occupe toute la hauteur de la cavité abdominale : si la percussion démontre une zone de sonorité entre la matité du foie et lamatité propre à la tumeur, c'est que le foie n'est pas en cause. — Si la tumeur ne présente en aucun point de sa surface de zone sonore ou de bande d'intestin, ce qui est toujours le cas des tumeurs d'origine pelvienne, vous êtes en droit d'éliminer le rein dont les tumeurs présentent ces caractères. — Par la môme raison, vous éliminezle mésentère, le pancréas, et l'arrière-cavité des épiploons. — Si la tumeur conserve la forme normale de la rate, comme dans l'hypertrophie, par exemple, le diagnostic sera facile. S'il
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s'agit, au contraire, d'un grand kyste de la rate ou du foie plongeant dans le bassin, le diagnostic est impossible. — Il en serait de môme d'un kyste du grand épiploon.
11 y a donc des cas, et nous Tavons, d'ailleurs, déclaré plusieurs fois, dans lesquels il est cliniquement impossible de dire si la tumeur est d'origine pelvienne, ou bien si elle ne descend pas dans le bassin en venant de la rate, du foie, ou de Tépiploon.
Nous avons reconnu que la tumeur avait pris naissance dans le bassin. Il faut maintenant savoir si elle provient de l'utérus ou des ovaires. C'est, en général, à l'aide du toucher bimanuel, c'est à-dire du toucher vaginal combiné au palper hypogas trique, que l'on arrive à acquérir cette notion. Si les mouvements imprimés à la tumeur au niveau de l'hypogastre sont très nettement perçus par le doigt appliqué sur le col, c'est que la tumeur est utérine. Ce signe est surtout très appréciable dans la plupart des fibromes utérins, et il ne laisse aucun doute dans l'esprit. Lorsque les mouvements imprimés sont peu prononcés, ils peuvent tenir à la présence d'une tumeur péri-utérine. D'autre part, il ne faudrait pas, de l'absence complète de mouvements communiqués au col, conclure que la tumeur n'est pas utérine. Ce sont là des points de détail que nous retrouverons en étudiant les fibromes utérins.
Je suppose que le toucher bimanuel ne nous prouve pas d'une façon évidente que la tumeur est utérine, il y a donc de fortes raisons de croire qu'il s'agit de Tovaire, bien que ce ne soit pas «ncore certain, et nous arrivons ainsi au fond môme de la question, c'est-à-dire à l'examen de la tumeur présumée ovarienne.
Après vous être informé de l'âge, de la profession, des antécédents physiologiques et pathologiques de la malade, essayez dacquérirdes notions sur le mode de développement de la tumeur, ce qui n'est pas toujours facile. Les femmes ignorent souvent à quelle époque remonte le début de leur affection. Une malade portait dans le ventre une tumeur ayant le volume d'une tête d'adulte, dont elle ne soupçonnait pas lexistence.
La femme sera placée dans la position horizontale, la tôte un peu basse; je conseille de se mettre de préférence à sa droite.
La tumeur a-t-elle commencé à droite, à gauche, ou au milieu?
Procédez à Vinspecùon du ventre. La tumeur est-elle lisse, régulière, ou présente-t-elle des inégalités et des bosselures ?
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Cette observation est si im|jorlant(! qu'ulle peut, à elle seule, vous foire reconaaitre la vuriiïté d'un kyste de l'ovaire. Le ventre vous paraît-il symétrique, ou bien plus développé d'un cùté que de l'autre? Vérifiez tout de suite voire impression par une mensuration exacte. Passez ensuite à la pal/mtion. Promenez d'abord tégèremuol les mains fi la surface de la tumeur et contrôlez ce que la vue vous avait déjà indiqué; recherchez avec soin les bosselures, les plus légers reliefs, et munie les simples sillons qui souvent indiquent la séparation des deux loges et prouvent, par conséquent, qu'il s'agit d'un kyste multiloculaire. Exercez ensuite une palpation plus forte destinée à vous faire apprécier la consistance de la tumeur. Celle-ci est-elle dure, simplement ferme, ou molle?
Recherchez soigneusement si la consistance est la même dans tooe les points de la masse, si elle est dure dans un endroit et molle dans un antre. Notez le lieu où la consistance est plus ferme, car il pourrait se faire que vous ne constatiez plus le phénomène dans un examen ultérieur, ce qui aurait une grande valeur diagnostique, ainsi que je l'indiquerai plus loin.
Ilechercbez ensuite la fluctuation ; exécutez successiveoient les diverses manœuvres que j'ai décrites en détail à la page ti du tome l"' de cet ouvrage. Si la paroi abdominale est chargée d'une «épaisse couche de graisse, le phénomène est diflicilc à percevoir. Jl n'a, d'ailleurs, dans l'espôce qu'une importance secondaire, car dos tumeurs solides de l'ovaire ou de l'utérus peuvent fournir cotte sensation d'une manière si nette, que les chirurgiens les plus expérimentés s'y sont trompés et s'y tromperont encore, La fluctuation permet de conclure à l'existence d'une grande poche, quand le flot est transmis d'un c6té à l'autre du ventre, mais il faudrait bien se garder pour cela de déclarer qu'il s'agit d'un kyslv uniloculaire.
\ji percussion d'une tumeur de l'ovaire exige la plus grande attention. Commencez pur percuter de haut en bas en partant de l'appendice xiphoide. Vous trouverez, ordinairement à ce niveau une sonorité tympanique ; dès que vous arrivez sur la tumeur, vous en êtes prévenu par un son mat; descendez lentement en percutant de centimètre en centimètre sur votre doigt qui glisiic à la surface du ventre, car tl ne faut pas que la plus petite zone de sonorité puisse vous échapper. Exécutez ensuite la mauu'uvre daub le ?ent! transversal et sur plusieurs points
de l'abdomen. L'existence d'une inatité absolue sur toute la surface de la tumeur est l'im des signes diagnostiques les plus importants des tumeurs ovariennes.
\J auscultation fournit peu de renseignements; j'y reviendrai cependant, à propos des tumeurs utérines, lesquelles donnent parfois naissance à un bruit de souffle et à du thrillqui pourraient faire croire à un anévrysme.
Voilà donc une tumeur d'origine très probablement ovarienne, et très probablement aussi de nature kystique , mais ce n'est pas certain, et nous devons la différencier d'un certain nombre d'au-* très tumeurs, de celles de l'utérus en particulier.
Ce pourrait être une tumeur solide de l'utérus, une tumeur fibro-kystique, une grossesse, une hydramnios, une hydrométrie, une môle hydatique.
Diagnostic avec une tumeur solide de r utérus, — J'ai dit plus haut que, dans la grande majorité des cas, le toucher bimanuel permettait de reconnaître si la tumeur de l'abdomen faisait corps avec l'utérus, mais il n'en est pas toujours ainsi. Pour que la transmission du mouvement imprimé de haut en bas, ou de bas en haut, s'opère d'une main à l'autre, il faut que la tumeur soit mobile : or, supposez des adhérences, elle sera immobile. Supposez-la encore absolument enclavée dans le bassin, quoique non adhérente, vous obtenez le même résultat. Si la tumeur est extrêmement volumineuse et fortement serrée par une paroi abdominale résistante et contractile, le mouvement ne se transmettra pas, ou si peu que vous ne pourrez en tirer de conséquence, car ime tumeur contiguë à la matrice produirait le même effet.
Enfin, lorsque la tumeur présente un pédicule long et étroit, il peut s'établir un mouvement d'inflexion à l'union du corps de l'utérus avec ce pédicule, si bien que l'utérus reste absolument immobile quand on imprime des mouvements à la masse située au-dessus, et réciproquement.
Si nous ajoutons que certains fibro-myomes utérins sont infiltrés de liquide et fournissent la sensation la plus nette de fluctuation, on concevra que le diagnostic différentiel soit impossible sans la ponction exploratrice. J'observai longuement, dans mon service, une femme qui se refusait à une ponction et auprès de laquelle je discutai à maintes reprises le diagnostic différentiel
entre un kyste de l'ovaire et une tumeur utérine, sans pouvoir arriver à la certitude. En raison du volume, je penchai cependant pour un kyste et trouvai une tumeur utérine du poids de 8 kilos; la malade guérit, d'ailleurs, très bien.
Diagnostic avec une tumeur fibro-kystique de F utérus, — Ce diagnostic ne peut ordinairement être que soupçonné, en se basant sur la consistance différente de la tumeur en divers points et sur sa continuité avec Tutérus. Ce genre de tumeur s'observe, du reste, rarement. Le diagnostic n'offre, au surplus, qu'une importance secondaire, puisque le traitement est le même que celui des kystes.
Diagnostic avec la grossesse. — Le chirurgien ne saurait trop songer à la possibilité d'une grossesse chaque fois qu'il se trouve en présence d'une tumeur pelvienne. Ce doit être pour lui un principe. N'ayant pas à rappeler ici tous les signes de la grossesse, je dirai seulement: tenez le plus grand compte de la suppression des règles : laissez la main appliquée un certain temps sur la tumeur, et vous sentirez, à un moment donné, un mouvement et le déplacement d'une partie fœtale. Auscultez et recherchez les bruits du cœur, etc. La forme de la tumeur, la sensation qu'elle donne au toucher, fournissent déjà de fortes présomptions en faveur d'une grossesse : mais, sachez que les plus habiles praticiens ont commis des erreurs, sachez que certains cas sont si difficiles, si obscurs, que plusieurs accoucheurs de premier mérite ont pu différer d'opinion au sujet d'une môme femme. En conséquence, pour peu que vous ayez le moindre doute, suspendez, jusqu'à nouvel ordre, toute action chirurgicale, si minime soitelle. 11 n'est pas de praticien qui n'ait rencontré des cas où tout paraissait mis en œuvre pour le tromper.
Une dame veuve et enceinte me pria un jour d'émettre sur ma consultation l'avis qu'il pouvait s'agir d'un kyste de l'ovaire : c'était une question de diagnostic et je le fis volontiers, mais elle me demanda ensuite de pratiquer un simulacre d'ovariotomie en incisant seulement la peau du ventre, ce que je crus devoir refuser. J'ai su que cette pseudo-opération avait été pratiquée. Je rapporte ce fait parce qu'il se reproduira évidemment de temps en temps et que la complaisance du chirurgien ne doit pas, ce me semble, aller jusque-là.
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La grossesse peut survenir chez une femme atteinte en même 4emps de kyste de l'ovaire ou de tumeur utérine, et le diagnostic présente alors parfois de sérieuses difficultés. En voici un exemple : Une femme vient me trouver avec un kyste de Tovaire volumineux et me dit qu'elle croit en même temps être enceinte de trois mois. Malgré ses instances, je refuse d'opérer. Survint une perte très abondante constituée par des caillots, et qui fut considérée comme une fausse couche, mais, n'ayant pas vu moi-même les parties expulsées, je me tins sur la réserve et attendis. Un mois après apparaissent les règles avec leur caractère habituel. Dès lors, ne doutant plus, je fais l'ovariotomie et trouve, en même temps que le kyste, un utérus gravide.
L'utérus et le kyste forment parfois deux tumeurs dont on constate nettement l'indépendance à l'œil et au toucher : mais supposez un fibrome occupant la paroi antérieure de l'utérus et une grossesse par derrière, le diagnostic est encore possible, sans doute, mais ne reposera que sur les signes physiologiques et la marche de l'affection. Plus tard, lorsque les signes certains de la grossesse apparaissent, c'est l'existence du fibrome dont la constatation peut être des plus difficiles, à moins de renseignements •très précis.
Cette coexistence de la grossesse avec les tumeurs utérines ou ovariennes donne lieu, au point de vue opératoire, à des considérations intéressantes, sur lesquelles je reviendrai à propos des indications de l'ovariotomie.
Diagnostic avec thydramnios. — Si l'on ne possède pas de notions exactes sur la marche de l'affection, on conçoit que le ^diagnostic soit des plus difficiles entre une hydramnioset un kyste uniloculaire de l'ovaire, car dans les deux cas on trouve une tumeur plus ou moins volumineuse, pouvant occuper toute la cavité abdominale, lisse, régulière, très fluctuante, et complètement mate à la percussion. J'ai, cependant, découvert un signe que je crois pathognomonique, et voici dans quelle circonstance. Une femme me fut envoyée, à l'Hôtel-Dieu, avec une tumeur abdominale si volumineuse qu'elle refoulait le diaphragme et gênait fortement la respiration. Je constatai les caractères que je viens de signaler, c'est-à-dire ceux d'un kyste uniloculaire de l'ovaire. Mais la malade nous dit être enceinte de quatre mois. Je me posai alors cette question : S'agit-il d'un kyste compliquant une gros-
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sesso, OU s*agit-il d'une hydramnios ? La tumeur était si volumineuse (elle contenait bien une vingtaine de litres de liquide), qu'il était difficile de croire que l'utérus eût pu se distendre ainsi en quatre mois; les parents de la malade et la malade elle-même affirmaient que le ventre était déjà un peu développé avant la grossesse ; de plus, en examinant attentivement la tumeur par le palper, je constatai une partie plus dure, comme il s'en trouve à la surface des kystes multiloculaires de l'ovaire, ce qui me confirma dans l'opinion qu'il s'agissait d'un kyste compliquant une grossesse et non d'une hydramnios. Cependant, j'attendis les évé-r nements ; mais, un matin, je trouvai la malade assise dans son lit^ la figure violacée, ne respirant plus que très péniblement et asphyxiant. L'intervention s'imposait. Je recherchai la partie la plus ferme de la poche que j'avais sentie auparavant, afin d'éviter de faire la ponction à ce niveau, et je manifestai ma surprise de ne pas la retrouver, d'autant plus que je l'avais fait percevoir aux élèves. Je pratiquai une ponction avec le trocart ordinaire. Le liquide très limpide, un peu jaunâtre, qui s'écoula, souleva d'abord des doutes dans mon esprit; tenant une main appliquée sur la tumeur, je sentis celle-ci durcir en masse : c'était donc l'utéru» que j'avais ponctionné, il s'agissait d une hydramnios. Après avoir retiré 7 litres de liquide, afin de soulager la malade, j'enlevai 1» canule. Les suites furent très favorables : aucun accident, soulagement immédiat. La femme demandait à rentrer chez elle quelques jours plus tard. Je ne puis fournir de renseignement sur la manière dont s'est terminée cette grossesse anormale. 11 est probable que, comme dans les cas analogues, il s'agissait de deux jumeaux qui ont été expulsés avant terme.
Ce fait me paraît important à plusieurs titres : il démon tre donc que la ponction d'une hydramnios par l'abdomen est, peutêtre, la meilleure pratique à suivre lorsque l'intervention est indispensable, mais il nous fournit surtout un élément précieux de diagnostic : cette partie plus ferme de la poche, que j'avais d'abord sentie sous la main et qui avait disparu au moment de la ponction, c'était évidemment l'utérus qui se contractait partiellement sous l'influence de l'excitation produite par le palper : or, l'utérus est le seul organe qui puisse donner lieu à un phénomène semblable: donc, lorsqu'unetumeur liquide de lacavité abdominale présentera à sa surface des alternatives de dureté et de mollesse, sur une partie ou sur la totalité de la masse, c'est qu'il s'agira de l'utérus distendu.
Diagnostic avec rhydrométrie. — Une accumulation de liquide dans la cavité utérine, en quantité suffisante pour la distendre en dehors de la grossesse , est un accident si rare que je le mentionne seulement pour mémoire. Cette sorte d'ascite utérine ne peut guère se produire que chez les femmes qui ne sont plus réglées, sans quoi c'est du sang qui s*accumulerait dans la matrice. La condition anatomique nécessaire à la production de cette maladie est l'oblitération du col utérin. L'existence d'une tumeur fluctuante, faisant corps avec l'utérus, coïncidant avec une fermeture du col, permettrait d'arriver au diagnostic. Si l'utérus était très distendu, il est probable que Ton percevrait le signe que j'ai indiqué à propos de l'hydramnios.
Diagnostic avec la mâle hydatigue. — Les môles utérines résultent toujours de l'altération d'un produit de la conception : aussi, les femmes qui en sont atteintes ont-elles présenté au début de leur maladie les signes de la grossesse. Au bout de quelques mois, ces signes disparaissent pour faire place à un ensemble de phénomènes qui rappellent plutôt ceux que déterminent certains fibromes intra-utérins : douleurs hypogastrique et lombaire; douleurs expulsives accompagnées de leucorrhée sanguinolente, et souvent hémorragies abondantes qui menacent la vie de la malade, jusqu'à ce que la matrice se soit débarrassée de son produit ou qu'on l'en ait débarrassée.
C'est en me basant sur cette marche tout à fait typique de l'affection, que, dans une circonstance, je repoussai absolument l'opinion de kyste de l'ovaire qui avait été émise.
Nous devons encore différencier une tumeur ovarienne (et je comprends également sous ce nom celles du parovarium) d'autres tumeurs développées dans son voisinage, parmi lesquelles je mentionnerai principalement la péritonite enkystée et la grossesse extra-utérine.
Diagnostic avec la péritonite enkystée, — Lorsqu'une péritonite enkystée s'est développée dans le bassin à la suite d'un accouchement, par exemple, ou bien lorsque le liquide s'est épanché dans une ancienne poche d'hématocèle, il se produit une tumeur dont les caractères se confondent tellement avec ceux des kystes de l'ovaire, que le diagnostic différentiel ne saurait être établi sur les signes objectifs, et ce cas est, à mon avis, le plus difficile de
tous. C'est seulement par l'examen attentif de la marche de la maladie, dont le début a été accompagné des signes propres à la péritonite ou à Thématocèle, tandis que le kyste deTovaire se développe d'une façon indolente , que Ton pourra soupçonner la vérité. Je dis soupçonner, car, en définitive, une femme peut être atteinte d'un kyste de l'ovaire qui évolue après la guérison des deux autres affections.
La ponction même ne fournit pas de renseignements bien positifs : rissue d'un liquide purulent constituera, sans doute, une présomption en faveur de la péritonite enkystée, mais certains kystes de l'ovaire peuvent suppurer. D'autre part, si le liquide est séreux, ce n'est pas non plus une preuve en faveur d'un kyste de Tovaire, car il peut exister une hydropisie enkystée du péritoine. Je répète que la question me parait le plus souvent insoluble, et que l'évolution seule de la maladie fournit des pré* somptionsen faveur de Tune ou de l'autre hypothèse. L'erreur de diagnostic n'aurait pas, d'ailleurs, une grande importance, car la laparotomie convient également à ces divers cas.
Diagnostic avec la grossesse extra^utérine. — Il est souvent fort difficile, dans les trois ou quatre premiers mois, de savoir si une grossesse est utérine ou extra-utérine, mais c'est, à cette période, affaire d'accoucheurs. Le chirurgien n'intervient, en général, que plus tard, lorsque le terme de la grossesse est passé, lorsque l'utérus est reconnu libre et que le diagnostic n'est plus douteux. A défaut des parties fœtales que Ton sent quelquefois à travers la paroi abdominale, nous avons poumons guider la marche de la maladie, c'est-à-dire Texistence non douteuse d'une grossesse qui n'a pas abouti.
L'examen auquel nous nous sommes livrés nous a donc démontré qu'il s'agissait bien d'une tumeur ovarienne, soit liquide, soit solide. Acceptons, ce qui est vrûi dans la très grande majorité des cas, que nous sommes en présence d'un kyste de l'ovaire, et recherchons maintenant les caractères propres à cette tumeur.
Il nous faut résoudre les questions suivantes :
Le kyste est-il uniloculaire ou multiloculaire ? (Il me paraît impossible de diagnostiquer le kyste multiple.) Est-il ovarien ou parovarien ?
Est-il libre, ou bien a-t-il contracté des adhérences? Quelles en sont les connexions avec le petit bassin et les organes qull renferme?
Il est ordinairement très facile de constater si un kyste de Tovaire est multiloculaire : à la simple vue on aperçoit, dans certains cas, les inégalités et les bosselures de la surface qui est comme vallonnée. On s'en rend également compte parla palpation et par la recherche de la fluctuation.
La palpation permet de constater les reliefs que l'œil avait déjà indiqués, mais il n'est même pas nécessaire que la tumeur forme relief pour faire porter le diagnostic : chaque poche est séparée par une cloison qui se traduit au palper par une consistance plus ferme que celle des parties adjacentes. Il est un caractère susceptible de tromper les praticiens qui n'ont pas encore une habitude suffisante de l'exploration des kystes de l'ovaire. Un kyste multiloculaire se compose, en général, d'une poche principale à laquelle sont annexées des poches secondaires qui font saillie soit à sa face interne, soit à sa face externe. Or, ces tumeurs secondaires, de volume variable, sont elles-mêmes constituées par l'assemblage d'une multitude de kystes conglomérés, qui en font ressembler la coupe à celle d'un rayon de miel ; il en résulte que la consistance de ces poches secondaires est absolument différente de celle de la poche principale : tandis que cette dernière est rénitente, les autres sont fermes au palper ; la poche principale est fluctuante; les autres, loin d'être fluctuantes, présentent plutôt une consistance dure, si bien qu'on est disposé à diagnostiquer des tumeurs solides groupées autour d'une tumeur liquide.
Les cloisons interposées entre les poches d'un même kyste s'opposent à la transmission du flot de liquide : si donc, on perçoit la fluctuation d'une extrémité à l'autre de la poche et dans tous les sens, est-on autorisé à conclure que le kyste est uniloculaire? Non, pas absolument; la seule conclusion à tirer de cet examen, c'est qu'il y a une poche principale très vaste et très peu de poches secondaires, mais un certain nombre de ces dernières peuvent naître de la paroi postérieure du kyste et n'être pas reconnaissables. Nous savons, d'ailleurs, qu'un kyste de l'ovaire arrivé à un certain développement n'est jamais uniloculaire.
C'est, au contraire, l'un des caractères cliniques propres aux
kystes parovariens, qui sont presque toujours, sinon toujours, constitués par une poche unique. Lorsque le palper révèle une tumeur absolument régulière, sans saillies ni dépressions, sans cloisonnements, il y a des présomptions en faveur d'un kyste parovarien. — Dans un certain nombre de cas, j'ai trouvé que le kyste parovarien était moins plein, moins tendu que le kyste do l'ovaire. — On a considéré, pendant quelque temps^ l'existence d'un liquide aqueux se rapprochant de celui que contiennent les kystes hydatiques comme une preuve de kyste parovarien : j'ai acquis, plusieurs fois, la preuve que ce n'est pas exact. On ne peut non plus se baser sur l'analyse chimique du liquide.
Une poche absolument régulière, modérément tendue, fluctuante dans toutes ses parties, contenant un liquide aqueux, se rapportera donc probablement à un kyste du parovarium, mais ce n'est pas certain. Aucun caractère clinique ne permet d'affirmer à l'avance ce diagnostic.
Il n'en est pas ainsi des kystes dermoïdes de F ovaire. Si la femme est jeune, si le kyste est de petit volume, quoique de date ancienne, et s'il est douloureux, on devra songer à un kyste dermoïde, car les présomptions seront grandes en faveur de ce diagnostic.
J'ai enlevé à l'Hôtel-Dieu (novembre 1887), sur une jeune fille de seize ans, un kyste dermoïde exceptionnellement volumineux, car il pesait IS kilos. J'en donne ici (fig. 110) un dessin fait d'après une photograghie de M. Mouchet, alors élève du service.
La question des adhérences du kyste avec les parties voisines préoccupe beaucoup plus les chirurgiens que la variété du kyste, et à juste raison ; malheureusement, nous ne pouvons obtenir à cet égard que des notions bien incomplètes.
Regardez le ventre de profil, en fixant un point plus saillant, s'il en existe, et recherchez si le kyste se déplace de haut en bas dans les mouvements respiratoires : ce sera une preuve qu'il n'y a pas d'adhérences avec la paroi antérieure de l'abdomen.
En palpant le ventre, si vous constatez un bruit de frottement à la surface du kyste, c'est encore une preuve qu'il n'y a pas d'adhérences en ce point, ou bien que ce sont des adhérences lâches et récentes.
Si VOUS constalez qu'une couche de liquide péritonéal baigne la surface du kyste et se déplace avec la malade, c'est un excellent «igné au point de vue do l'absence d'adhérences.
Si le kyste est récont, si la malade n'a pas éprouvé de poussées
Fig. 110. — Kyite dermoide de l'ovaire, remarquable par son volume, enlevé
sur une jeune fllle de leLze ans [cavité du kjale).
de péritonite, il est encore vraisemblable qu'il n'y a pas d'adhérences. Par contre, l'existence de douleurs antérieures violentes et prolongées ne prouve pas qu'on doive en rencontrer, car les douleurs peuvent tenir à l'inflammation dç la face interne du kyste, et non & celle du péritoine.
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En somme, avant de commencer l'opération, nous pouvons espérer ne pa^ rencontrer d'adhérences avec la paroi abdominale* antérieure, mais aucun signe ne saurait nous révéler les adhérences^ épiploïques, et surtout, ce qui serait plus important, les adhérences intestinales.
Les connexions du kyste avec le bassin seront appréciées à l'aide du toucher vaginal, et c'est parla que doit se terminer notreexamen.
Si vous trouvez le col à sa place normale, si l'utérus est mobile^ si les culs-de-sac sont libres, vous en conclurez que les dispositions sont des plus favorables pour l'opération, car il est très probable que le kyste ne présente ni prolongement, ni adhérences dans le bassin.
Les conditions inverses ne doivent cependant pas trop préoccuper l'opérateur, car il est possible qu'un prolongement du kyste soit enclavé, fasse relief dans le cul-de-sac postérieur, repousse* et immobilise l'utérus contre le pubis, et ne présente cependant aucune adhérence. Mais le contraire peut malheureusement exister aussi, sans qu'aucun signe clinique le révèle.
S'il s'agit d'un kyste multiloculaire, et que la partie perceptible dans le vagin soit l'une des poches secondaires résistantes, dont j'ai parlé plus haut, le toucher peut donner l'illusion d'une tumeur solide.
Le pronostic d'un kyste de l'ovaire est très variable, suivant qu'il est uniloculaire ou multiloculaire, nous pourrions plutôt dire suivant qu'il est parovarien ou ovarien, puisque ce dernier est toujours multiloculaire. Une femme peut vivre de longues annéesavec un kyste uniloculaire sans que sa santé générale en soit notablement altérée ; c'est tout au plus si elle éprouve des douleurs locales qui varient, d'ailleurs, suivant les rapports particuliers de la tumeur avec les organes du voisinage.
11 n'en est pas de môme des kystes niultiloculaires. Les femmesn'ont pas devant elles plus de trois ou quatre années d'existence, et, pendant ce temps, elles traînent une vie misérable. Il ne faut donc pas seulement conseiller l'opération à ces dernières, il faut l'imposer, et dans le délai le plus rapproché.
Les kystes de l'ovaire sont susceptibles d'éprouver un phénomène assez imprévu, qui peut rendre l'opération impérieuse, sous
peine de voir apparaître les accidents les plus graves : c'est la torsion du pédicule. Lorsque la tumeur ne subit qu'un demi-tour de torsion il n'en résulte pas de modification bien sensible, si ce n'est une sensation spéciale de déplacement éprouvée par la femme ; en même temps, surviennent une douleur subite et, quelquefois, des vomissements, ce qui peut faire songer à une péritonite. Si le tour est complet et si la torsion persiste, les vaisseaux se trouvent comprimés, les veines d'abord; le sang continuant à arriver dans les artères et ne trouvant plus d'écoulement déchire le kyste et s'épanche dans la cavité; si l'hémorragie est abondante, la malade présente les symptômes d'une hémorragie interne, et peut même succomber. Les artères se trouvent-elles comprimées en même temps que les veines, une nouvelle circulation peut, à la rigueur, s'établir par l'intermédiaire d'adhérences, ainsi que M. C. Perier Ta constaté, mais la gangrène survient généralement, et rien, si ce n'est une ovariotomie hâtive, ne peut sauver la malade.
Un autre accident, dont il est bon d'être prévenu, est la rupture spontanée de la poche: on observe,; en efifet, des kystes de l'ovaire déhiscents. L'ouverture peut se faire dans la vessie ou l'intestin» et le ventre s'affaisse en même temps que le liquide s'écoule au dehors. C'est probablement là le secret de certaines guérisons par le massage. Mais le kyste se rompt aussi dans le péritoine,, et, en même temps que le ventre change de forme en s'aplatissant^ la femme éprouve une violente douleur et les signes d'une péritonite ; la mort est parfois la conséquence de cet accident. Le plus souvent le liquide se résorbe, le ventre diminue et revient peu à peu à l'état normal. Quelque temps après, le kyste se remplit de nouveau et les mêmes phénomènes peuvent se reproduire.
Dans une circonstance de ce genre, une femme fut accusée d'avortement par tout son voisinage, et je dus délivrer une attestation pour rétablir la vérité.
Que penser de la ponction? La plupart des chirurgiens conseillent aujourd'hui de s'en abstenir. Il est certain que la ponction est non seulement inutile, mais [dangereuse dans un kysto multiloculaire, car la paroi peut se fendiller autour du trocart et le liquide s'écouler dans le péritoine. Une seule circonstance la justifie, c'est lorsque, l'ovariotomie étant retardée pour un motif
quelconque, il est urgent de soulager la malade et de la faire respirer. On ponctionne alors la poche principale.
Quant aux kystes parovariens ou du ligament large, il n y a pas d'inconvénient à les ponctionner, soit pour établir le diagnostic, soit en vue du traitement, mais il vaut mieux s'en abstenir. Les injections iodées sont complètement abandonnées.
Une ponction simple peut-elle guérir à tout jamais un kyste parovarien? Quelques chirurgiens le pensent, mais ce n'est pas absolument démontré. Nous admettons aujourd'hui que Tovariotomie est indiquée dans tous les cas de kystes ovariens ou parovariens. Les seules contre-indications sont tirées de l'état général de la malade, qui fait craindre qu'elle ne succombe au cours de l'opération, ou de la coexistence d'autres affections organiques qui rendraient l'opération inutile : c'est ainsi que la présence de l'albumine dans l'urine est une contre-indication.
Peut-on pratiquer l'ovariotomie sur une femme enceinte ?
De nombreuses observations permettent de répondre à cette question par l'affirmative ; la grossesse n'en suit pas moins son -cours régulier. Je me suis, d'ailleurs, déjà expliqué à ce sujet au commencement de cet ouvrage. Règle générale: on doit s'abstenir de toute opération sur une femme enceinte : en conséquence» si le kyste ne gêne pas l'évolution de la grossesse, il n'y faut pas toucher. C'est ainsi qu'en 1887 nous avons pu suivre, à THôtel-Dieu, la marche progressive d'une grossesse sur une femme affectée d'un volumineux kyste de l'ovaire. Après l'accouchement, qui fut normal, je débarrassai la malade de son kyste.
Je suppose que la femme présente des accidents menaçants pour die ou pour l'enfant : si le kyste est uniloculaire, contentez-vous d'une ponction ; s'il est multiloculaire et que la ponction de la poche principale ne suffise pas à soulager la malade, pratiquez l'ovariotomie.
Ovariotomie , — Le manuel opératoire de l'ovariotomie, tel que je vais l'indiquer, s'applique dans ses grandes lignes à l'ablation des tumeurs abdominales qui nécessitent l'ouverture du ventre. Je m'efforcerai, tout en y apportant le plus de concision possible^ à ne laisser dans l'ombre aucun détail important. Fidèle à mon programme, je décrirai seulement le procédé dont je fais usage.
Nous passerons successivement en revue: les soins préliminaires, Tacte opératoire, les soins consécutifs.
Soins préliminaires, — Choisissez une période intermédiaire aux règles. 11 est important que la femme n'ait pas d'affection intercurrente, et surtout qu'elle ne tousse pas. Elle sera énergiquement purgée. J'attache beaucoup d'importance à ce point. Je donne une forte purgation Tavant-veille de l'opération, une plus légère la veille, et un lavement simple le matin même. Les intestins, ^tant complètement vides, ont beaucoup moins de tendance à s'échapper au dehors pendant l'opération, et la femme pourra rester plusieurs jours de suite dans un repos absolu, si utile au succès définitif. Le ventre sera savonné, brossé, lavé avec laliqueur de Van Swieten; il sera bon que deux ou trois jours avant l'opération la malade fasse des injections vaginales avec la même liqueur coupée par moitié. On rasera le pubis.
La malade sera enveloppée d'un grand peignoir de flanelle, qu'elle devra garder ensuite pendant plusieurs jours; aussi faut-il, autant que possible, éviter de le salir pendant l'opération.
Quelques instants avant Tanesthésie, on entourera les deux membres inférieurs avec une épaisse couche d'ouate, que Ton maintiendra à l'aide de bandes. Le tout peut être recouvert d'une longue botte en flanelle. C'est dans cet état que la malade, préalablement sondée, sera amenée dans la chambre de l'opération et couchée sur le lit.
La chambre sera aussi vaste que possible, ne contiendra que les meubles indispensables, et sera bien éclairée, par la lumière du nord, de préférence. Un point capital, c'est qu'elle puisse être bien chauffée. Pendant l'opération, la température doit atteindre de 23 à 25**. Cependant, une trop haute température est mauvaise pour la malade, surtout dans les jours qui suivent l'opération : c'est pourquoi je refuse d'opérer pendant les jours caniculaires. Il est bien entendu qu'on opérera dans une chambre spéciale, et que dans les hôpitaux, par exemple, on ne choisira pas l'amphithéâtre qui sert aux opérations ordinaires.
L'appareil instrumental se composera des pièces suivantes : Autant que possible, un lit spécial, mais ce n'est pas indispensable. Sonde de femme, bistouri, ciseaux, pinces à disséquer, nombreuses pinces hémostatiques de plusieurs formes, petites et grandes pinces en T; pinces à pédicule, pinces à kyste, fils de soie, fils de catgut, aiguilles à suture.
On fera préparer la solution phéniquée au vingtième et de la liqueur de Van Swieten. Eau chaude filtrée et bouillie, bassins,
cuvettes, seaux. Draps, alèzes, nombreuses serviettes, neuves si c'est possible. Il est très important d'avoir toujours à sa disposition du linge chaud. Si on n'a pas d'étuve ou un autre moyen de chauffage, on peut faire bouillir des serviettes-éponges de toilette dans de l'eau légèrement phéniquée, et s'en servir après les avoir complètement exprimées.
Les éponges seront neuves, fines, blanchies, et tenues constamment dans une bassine d'eau phéniquée chaude. On en préparera au moins une douzaine et il sera bon d'en connaître le nombre exact. Quelques-unes devront être plates et larges. Cependant,nous avons une grande tendance aujourd'hui à remplacer les éponges par des tampons d'ouate hydrophile ou des compresses stérilisées.
Comme pièces de pansement, on préparera : de la gaze iodoformée, de l'ouate hydrophile, un bandage de corps en flanelle et des épingles à maillot.
L'assistance sera peu nombreuse, et on devra exiger des personnes présentes la propreté la plus irréprochable. Dans tous les cas, nul autre que le chirurgien et ses aides ne devra toucher la malade.
Gomme personnel, on aura : deux aides principaux placés de chaque côté de la malade, un aide pour le chloroforme, un aide pour passer les éponges et le linge chaud ; un ou deux serviteurs pour préparer et nettoyer ces objets ; enfin, un aide pour passer les instruments. Ce dernier doit être très au courant de l'appareil instrumental.
La malade est apportée sur le lit et endormie au chloroforme. Pendant ce temps, avec des serviettes pliées en cravates, on fixe les membres inférieurs dans les gouttières annexées au lit, si toutefois on se sert d'un lit spécial. Les jambes sont écartées, maintenues immobiles dans cette position, et l'opérateur s'assied entre les jambes de la femme. Les deux aides sont assis de chaque côté. A partir de ce moment, la porte de la chambre est irrévocablement fermée et tout doit être silencieux.
Près du chirurgien se trouve un vase rempli de liqueur de Van Swieten dans lequel il pourra tremper ses mains lorsqu'il le jugera nécessaire.
Opération. — Pratiquez une incision verticale située exactement sur le raphé de la ligne blanche. L'incision doit commencer un peu au-dessous du nombril et se terminer
à 4 OU 5 centimètres au-dessous du pubis. Divisez couche par couche, et appliquez des pinces sur les petits vaisseaux qui donnent, afin que le sang ne puisse tomber dans le péritoine quand le ventre va être ouvert. Reconnaissez Taponévrose du grand oblique et incisez-la en connaissance de cause. Cela est surtout indispensable quand la paroi abdominale est chargée d'une épaisse couche de graisse : l'aponévrose constitue alors un point de repère important. En arrière d'elle, divisez le fascia transversalis, si variable dans son épaisseur, la couche celluleuse sous-péritonéale, souvent infiltrée de graisse, et, enfin, le péritoine. Celui-ci est soulevé avec une pince, ouvert avec le bistouri, et incisé ensuite avec des ciseaux dans toute la hauteur de la plaie. Ce temps est très simple lorsque le péritoine n'est pas adhérent à la tumeur; mais, dans le cas contraire, on éprouve parfois une grande incertitude pour savoir si on est bien réellement sur la tumeur, surtout lorsqu'il s'agit d'un kyste du ligament large. Il est arrivé maintes fois que des opérateurs ont décollé le péritoine pariétal en croyant détacher des adhérences. Divisez donc anatomiquement la paroi abdominale en comptant les couches.
Le ventre étant ouvert, vous apercevez la tumeur, et cela suffit quelquefois à modifier le diagnostic, ce qui a d'autant plus d'importance que la conduite ultérieure se trouve également modifiée. Si la couleur est d'un blanc grisâtre, brillant comme le tissu fibreux, c'est qu'il s'agit bien d'un kyste; si elle est, au contraire, d'un gris brunâtre, sans éclat, il est bien probable que c'est une tumeur solide de l'utérus. Enfin, si vous apercevez une nouvelle couche péritonéale, après être bien certain que le ventre est ouvert, couche renfermant souvent des vaisseaux volumineux, vous serez en présence d'une tumeur du ligament large.
Le parti à prendre dépend donc de ce que vous trouverez après l'ouverture du ventre ; mais laissons de côté, pour le moment, le cas de tumeur solide de l'utérus, sur lequel nous reviendrons dans le chapitre suivant, et supposons que c'est bien un kyste.
Le procédé opératoire n'est pas le même s'il s'agit d'un kyste de l'ovaire ou d'un kyste du parovarium.
L'opération est encore différente pour un kyste, suivant qu'il existe ou qu'il n'existe pas d'adhérences, suivant que le kyste est pauciloculaire ou multiloculaire. Etudions donc les procédés opératoires applicables au kyste pauciloculaire sans adhérences, au
kyste multiloculaire sans adhérences, à ces deux variétés de kystes avec adhérences, et, enfin, au kyste du parovarium.
Un temps opératoire commun à toutes les variétés : c'est la ponction du kyste. La difficulté de ce temps consiste à empêcher le liquide de couler sur les côtés du trocart et de tomber dans le péritoine. Une bonne précaution est d'insinuer, avant la ponction, entre la paroi du kyste et la symphyse pubienne, une éponge ou une compresse maintenues avec une pince courbe construite à cette intention.
Les aides doivent tenir les mains appliquées bien à plat sur les côtés de Tincision, de façon à maintenir le contact entre la paroi abdominale et celle du kyste à mesure que celui-ci se vide.
Beaucoup d'instruments ont été imaginés pour s'opposer à l'écoulement du liquide, mais, il faut bien le dire, sans succès. La ponction est faite à l'aide d'un trocart qui communique par un tube de caoutchouc avec un grand vase placé au pied dulit,mais^ presque toujours, un peu de liquide s'écoule à la surface du kyste, sans pénétrer dans le ventre si les précautions que j'indique ont été bien prises.
S'il s'agit d'un kyste pauciloculaire non adhérent, aussitôt que la poche est devenue un peu flasque saisissez-la avec une pince à kyste appliquée de chaque côté du trocart, et exercez sur elle une légère traction pour l'attirer au dehors. A mesure que le liquide s'écoule, la poche s'afl^aisse et s'engage de plus en plus à travers la plaie jusqu'à ce qu'elle sorte en totalité et ne tienne plus que par le pédicule. Saisissez celui-ci avec les pinces dites pinces à pédicule; appliquez-en une ou deux suivant la largeur, et réséquez le kyste avec un bistouri. L'ovariotomie, pratiquée dans ces conditions, devient l'une des opérations les plus simples de la chirurgie.
Nous verrons, plus loin, comment il convient de traiter le pédicule.
Lorsque le kyste est multiloculaire, une seule ponction, même faite dans la poche principale, ne suffit pas, en général, à obtenir un affaissement suffisant pour qu'il sorte, et la plaie de la paroi est elle-même trop étroite. Retirez le trocart, et appliquez sur le trou une pince à kyste, afin de l'oblitérer. Agrandissez ensuite l'incision abdominale. Pour cela, introduisez l'index et le médius de la main gauche entre la paroi du kyste et la paroi abdominale et fendez celle-ci d'un seul coupavec de forts ciseaux, en contour-:
nant de préférence Tombilic. La section, un peu contuse, donne très rarement du sang.
Il est possible que l'incision, même très agrandie, soit encore insuffisante pour laisser sortir le kyste. Si une seconde ou une troisième poche font saillie à l'extérieur du kyste, ponctionnez-les comme la première. Mais si l'obstacle à la sortie provient, ce qui a fréquemment lieu, de la présence de poches secondaires formant relief dans la poche principale, et surtout d'une masse de petites poches réunies, une nouvelle manœuvre est nécessaire.
Fendez alors largement, avec le bistouri ou les ciseaux, la pocheprincipale qui n'avait été que ponctionnée et introduisez l'une de vos mains dans son intérieur. Avec l'extrémité des doigts, pénétrez de vive force dans les poches secondaires, écrasez-les, broyezles sur place avec la main en ayant soin de ne pas arracher lescloisons, ce qui pourrait donner du sang. Pendant ce temps, le liquide s'écoule au dehors, et les aides ont toujours bien soin de tenir leurs mains hermétiquement appliquées à la surface du ventre. Quand le kyste a été suffisamment réduit de volume pour qu'il puisse sortir, introduisez l'autre main dans le ventre en contournant le kyste jusqu'à ce que vous arriviez à son extrémité supérieure. Combinez alors le mouvement de traction opéré par la main qui est à l'intérieur du kyste avec un mouvement de bas* cule exécuté par l'autre main, et vous parvenez enfin à faire sortir la masse entière. Les aides doivent faire grande attention, à ce moment, à contenir l'intestin. Prenez encore la précaution de soutenir le kyste et de ne pas le laisser pendre au dehors, car, s'il est volumineux, il pourrait arracher le pédicule. Ayez bien soin de ne pas toucher le péritoine avec la main qui avait brisé les cloisonnements intérieurs du kyste avant de l'avoir complètement lavée.
Les adhérences constituent la principale, presque la seule complication de l'ovarîotomie. Elles présentent, d'ailleurs, des variétés infinies, depuis une symphyse complète jusqu'à de simples fausses membranes cédant à la moindre traction. Il est difficile de donner au praticien des règles précises sur la manière dont il doit alors se comporter. Doit-on persister dans l'opération? Fautil, au contraire, refermer le ventre en établissant un drainage ? C'est une grosse détermination à prendre, et aucun raisonnement ne peut remplacer la pratique dans cette circonstance : l'expérience seule indique le moment où il convient de s'arrêter plutôt que de causer des désordres irréparables.
Si les adhérences sont molles, détachez-les avec les doigts ou une spatule : si elles sont résistantes, coupez-les avec des ciseaux entre deux pinces hémostatiques ou entre deux pinces en T suivant leur largeur, réséquez, au besoin, des portions plus ou moins grandes deTépiploon. C'est là une œuvre de temps et de patience ; le grand point est de ne pas laisser de vaisseau ouvert et saignant dans le péritoine. Si vous avez le malheur d'ouvrir l'intestin ou la vessie, faites la suture de ces organes. C'est le plus souvent par surprise que se font ces blessures ; si vous constatiez bien nettement l'adhérence, il serait préférable de découper le kyste et d'en laisser une petite portion adhérente. Les adhérences pelviennes sont de toutes les plus terribles, car on voit mal ce que l'on fait. Si vous constatez qu'elles sont invincibles, retranchez le plus possible du kyste et suturez le reste à la plaie abdominale, en procédant de la manière que nous indiquerons plus loin.
L'ablation des kystes du parovarium présente, presque toujours, des difficultés sérieuses. Dansuncas, je trouvai un grand nombre de kystes disséminés à la surface du bassin, dont un assez volumineux adhérent à la face postérieure de la vessie. Aucun de ces kystes n'avait de pédicule. La femme ayant succombé quelques années plus tarda la suite d'une affection médicale, je pus en faire l'autopsie et trouvai les organes du bassin dans un état absolument normal. Mais les cas de ce genre sont d'une rareté extrême et le kyste parovarien est, on peutdire toujours, enveloppé par les deux feuillets du ligament large. Or, si on veut l'extraire en totalité, il est indispensable de le décortiquer de sa coque séreuse, et s'il est fusionné avec cette coque, l'ablation en est impossible. J'ajoute que, si le péritoine pariétal adhère à la surface du kyste, on éprouve un véritable embarras pour reconnaître le moment où l'on a pénétré danslacavité abdominale. L'une des principales difficultés consiste, en effet, à distinguer l'enveloppe péritonéale de l'enveloppe propre du kyste ; quand on est arrivé sur cette dernière, l'ablation marche assez vite, pourvuqu'iln'y ait pas trop d'adhérences. Ces dernières seront divisées entre deux pinces, et peu à peu on finit par obtenir la poche intégrale sans aucun pédicule.
Il arrive même que c'est à ce caractère seulement que l'on reconnaît la nature du kyste enlevé.
Une condition plus favorable encore peut se présenter. Bien
que le kyste soit contenu dans le ligament large, il se pédiculise quelquefois suffisamment pour qu'on puisse Textraire intégralement avec les feuillets péritonéaux qui l'enveloppent, comme s'il s'agissait du kyste de l'ovaire le plus simple. J'ai observé le fait en 1893, avec Notta, mais il est malheureusement très exceptionnel.
Si le diagnostic était porté dès le début de l'opération et que le kyste ne fût pas très volumineux, il faudrait en tenter la décortication avant la ponction, et même sans le ponctionner. J'ai trouvé dans un cas la paroi d'un de ces kystes, que la femme avait gardé de longues années avant de se décider à l'opération, parsemée de plaques crétacées très épaisses.
Dans le cas où les adhérences avec l'enveloppe péritonéale ne pourraient pas être détachées, on fendrait le kyste et on en suturerait les bords à la plaie abdominale ; c'est encore une bonne opération, bien préférable à une énucléation trop laborieuse ou incomplète.
Il n'y a pas h se préoccuper du pédicule des kystes parovariens puisqu'il n'existe pas ; quant aux lambeaux de péritoine décollés et détachés, il est indiqué de les lier en une ou plusieurs masses avec de la soie et de les réséquer. Si les feuillets étaient bien intacts, on devrait les rapprocher l'un de l'autre et faire une suture en surjet, de manière à reconstituer le ligament large.
Quant au pédicule des kystes ovariens, le traitement en est bien simplifié depuis qu'on a pris le parti de le réduire dans la cavité abdominale, au lieu de le fixer à la paroi. Nous avons laissé notre pédicule tenu à l'aide d'une ou deux pinces suivant sa largeur. S'il est mince, une seule ligature suffit, mais c'est l'exception ; il en faut ordinairement deux ou trois. Pour passer les fils, on se sert d'une aiguille mousse présentant unchas à son extrémité. Cette aiguille est poussée à travers le pédicule d'avant en arrière, immédiatement au-dessous des pinces. Un fil introduit dans le chas de l'aiguille est attiré de telle sorte qu'il soit double : on coupe l'anse au niveau de l'aiguille.
Employez un gros fil de soie plate. Les fils sont serrés en même temps par chacun des aides, et il faut prendre la précaution d'enlever la pince pendant qu'ils tendent le fil, de telle sorte qu'ils continuent à le serrer après l'ablation de la pince. C'est alors seulement qu'est fait le dernier nœud. Les fils ont été croisés avant
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de les nouer. Excisez maintenant avec des ciseaux la portion du pédicule qui a été mâchée par les pinces ; touchez la surface de section avec la solution phéniquée forte. Coupez les fils au ras et laissez tomber le pédicule dans le bassin.
Assurez- vous alors si l'autre ovaire est sain; dans le cas contraire, enlevez, suivant le procédé que je viens de décrire.
11 faut ensuite procéder à ce que Ton a appelé la toilette du péritoine. 11 est évident que, si Ton a affaire à un kyste pauciloculaire non adhérent, il n'y a, le plus souvent, besoin d'aucune toilette, à moins qu'un peu de liquide ne soit tombé dans le ventre.
La première toilette doit consister à enlever les corps étrangers que Ton a pu introduire au cours de l'opération. Les personnes seules qui n'auront pas pratiqué ou vu pratiquer d'ovariotomies difficiles seront surprises qu'on ait pu laisser dans le ventre des pinces, des éponges, et même des serviettes.
C'est pour cela que certains opérateurs tiennent absolument à connaître exactement d'avance le nombre de pinces et d'épongés dont ils devront se servir et ne ferment le ventre que lorsqu'ils ont retrouvé leur compte. Je n'ai pas l'habitude d'employer cette précaution, que je considère cependant comme bonne. En tous cas, ne mettez jamais une éponge dans le ventre sans la fixer à une pince spéciale. Au surplus, vous seul, l'opérateur, devez porter les éponges ou les pinces dans la cavité abdominale, car, parmi les conditions multiples qui assurent le succès de l'ovariotomie, l'une des plus importantes est que chacun ait mi rôle déterminé, dont il ne doit pas sortir.
Les pinces seront retirées à mesure que l'on mettra un fil de catgut sur un vaisseau ou les adhérences qu'elles enserraient Ne craignez par de multiplier les ligatures.
Nettoyez alors le péritoine et les intestins, surtout si du liquide kystique est tombé dans le ventre. Enlevez soigneusement les caillots dans le bassin, dans les fosses iliaques, d'où ils peuvent jglisser jusque sous la face inférieure du foie. Lavez ensuite à grande eau la cavité abdominale en y faisant passer, si cela est nécessaire, jusqu'à 15 et 20 litres d'eau tiède filtrée et bouillie (nous avons pour cela dans nos services une installation spéciale, mais elle n'est pas indispensable).
La cavité abdominale étant propre, étalez, autant que possible, l'épiploon au-devant de la masse intestinale et refermez le ventre.
La suture doit être faite de telle sorte que les deux surfaces péritonéales soient adossées Tune à l'autre dans une certaine étendue ; ne comprenez dans la suture qu'une petite largeur de péritoine, 5 à 6 millimètres, par exemple, de chaque côté, vous mettrez ainsi, je crois, plus sûrement, la femme à Tabri des éventrations. Nous nous servons aujourd'hui de Taiguille de Reverdin et de fils de soie. Les points de suture profonds seront distants l'un de l'autre de 1 centimètre 1/2 environ, et, entre chacun d'eux, on mettra un point superficiel au crin de Florence pour bien affronter les bords de la peau. Je continue à comprendre à la fois le péritoine, les muscles et la peau, sans faire plusieurs plans de suture, l'expérience m'ayant démontré que les résultats ultérieurs sont excellents, et j'ai la conviction, et je dirai même la certitude, d'éviter les éventrations ultérieures aussi bien qu'avec les sutures à plans séparés. Ce mode de suture présente, en outre, le grand avantage d'abréger notablement la durée de l'opération, et aussi de ne pas laisser dans la plaie des fils qui, n'étant pas suffisamment aseptiques, provoquent la suppuration, ce qu'il n'est pas très rare d'observer.
La suture est pratiquée dans toute la hauteur de la plaie lorsque le kyste a été enlevé en totalité, mais elle n'est que partielle si l'on doit fixer une portion du kyste à la paroi. C'est généralement à Tangle inférieur de la plaie que la poche est fixée. On adosse 41U péritoine pariétal la face externe du kyste, dont il est nécessaire de froncer plus ou moins les bords suivant leur étendue. On place ensuite dans la poche deux gros tubes en caoutchouc.
Appliquez sur la plaie de la gaze iodoformée, une très épaisse <50uche d'ouate, et serrez le tout avec un bandage de corps en flanelle qui prenne les hanches. La compression exercée sur le ventre doit être aussi forte que possible ; fixez le bandage avec des épingles à maillot.
La malade, étant sondée de nouveau, est alors reportée dans son lit, et un coussin est placé sous les jarrets.
Soins consécutifs. — Le réveil se fait plus ou moins bien, suivant l'intensité du choc opératoire. Si la femme reprend vite l'aspect normal de sa physionomie, c'est un très bon signe pronostique. Nous donnons ordinairement un peu de Champagne, du grog par cuillerées, dans les premières vingt-quatre heures, mais il faut résister aux désirs des malades, atteintes souvent
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d'une soif ardente, et ne donner à boire que le moins possible, et même pas du tout, afin d'éviter les vomissements. Si des^ douleurs un peu vives surviennent, on fera une piqûre de morphine.
On pratiquera le cathétérisme suivant les besoins, tout en engageant les malades à uriner seules aussitôt qu'elles le pourront, ce qui arrive parfois très rapidement.
Les femmes sont très souvent tourmentées par les gaz qu'elle» ne peuvent rendre, ce qui tient, je crois, en grande partie à leur immobilité absolue sur le dos, l'anus touchant le lit. Un coussin troué en faciliterait beaucoup la sortie. On introduira une sonde dans le rectum, si c'est nécessaire.
On commence à donner un peu de nourriture le troisièmejour. Un purgatif est administré le quatrième ou le cinquième jour.
A moins d'indications spéciales, il ne faut pas toucher au pansement jusqu'à l'enlèvement des fils. Je les enlève le huitième jour, et la malade peut commencer à se lever le douzième ou le treizième.
Il est, à la rigueur, possible que la plaie abdominale se désunisse après l'ablation des sutures, et les intestins font alors irruption au dehors : c'est pour ce motif que quelques chirurgiens n'enlèvent les fils que le douzième ou le treizième jour : aussi, aprèsle pansement, faut-il envelopper le ventre absolument comme au premier jour.
Je crois que cet accident (je ne l'ai jamais observé, mais il est arrivé à une de mes opérées en province) se rencontre principalement chez les femmes dont le ventre contenait beaucoupde liquide ascitique. Il est probable que, dans les jours qui suivent l'opération, le liquide se reproduit, s'insinue entre les points de suture, et empêche l'accolement des bords de la plaie ; aussi, lorsque la laparotomie a été pratiquée dans ces conditions, je conseille de multiplier les points de suture et de les laisser en place une douzaine de jours.
La complication la plus redoutable qui puisse survenir après l'ovariotomie est la péritonite. Celle-ci s'annonce le deuxième ou le troisième jour par une élévation de température, de la douleur fixe dans le ventre, et des vomissements. En môme temps^ le pouls devient abdominal, c'est-à-dire fréquentet petit ; le faciès subit une altération profonde. Nous sommes malheureusement impuissants contre cet accident, et, quand il se développe, on peut dire que la partie est perdue, à moins qu'il ne s'agisse d'u»
foyer inflammatoire circonscrit et non d'une péritonite septique généralisée.
L'hémorragie s'observe plus rarement et résulte, en général, •de ce qu'un fil a cédé au niveau du pédicule ou d'une adhérence. On pourrait, sans doute, ouvrir de nouveau le ventre pour se rendre maître du sang, mais, outre qu'il est difficile de rapporter les accidents à leur véritable cause, la mort survient souvent avant qu'on ait pris une décision.
Les soins consécutifs consistent donc surtout à maintenir l'opérée dans un repos complet du corps et de l'esprit, à soulager ses douleurs par les piqûres de morphine, à veiller à l'évacuation des urines et des gaz ; ces soins sont certainement très utile et <loivent être confiés à une garde intelligente qui s'opposera aux imprudences possibles de la malade, mais, en somme, ils ne jouent qu'un rôle secondaire dans le résultat final ; la femme meurt ou guérit suivant qu'elle est ou non atteinte d'accidents septiques, «ans que nous puissions, le plus souvent, en trouver la raison.
De deux femmes opérées dans le même milieu, par le même <ïhirurgien, les mêmes aides, avec les mêmes soins, l'une, dont l'opération avait été simple, meurt, tandis que l'autre, dont l'opération avait présenté les plus grandes complications, guérit : voilà ce que nous observons de temps en temps. Peut-être existe-t-il des susceptibilités spéciales; peut-être aussi a-t-on, dans le premier cas, commis une faute inconsciente contre les règles de l'antisepsie, et c'est évidemment dans ce sens qu'il convient de poursuivre nos recherches, afin de diminuer de plus en plus la mortalité de cette merveilleuse opération.
2** Tumeurs de riitérus.
Les tumeurs de l'utérus se divisent en deux catégories, quelle qu'en soit la nature ; les unes sont volumineuses, font saillie dans la cavité abdominale, et doivent être diff'érenciées d'un certain nombre de celles que nous avons décrites dans les chapitres pré- <;édents. Elles se rattachent, en réalité, par leurs symptômes, leur développement et la thérapeutique qui leur est applicable, aux tumeurs de l'abdomen. Les autres sont petites, à peine appréciables à l'œil et au toucher, ne dépassent guère le détroit supérieur du bassin, et ne sont pas justiciables de la laparotomie. Ces dernières font partie de la pathologie utérine proprement dite.
Je m'occuperai donc exclusivement des premières dans ce chapitre. J'y annexerai cependant rabiation des ovaires sains, appelée oophorectomie, qui se rattache directement aux tumeursutérines, puisqu'elle en constitue un mode de traitement.
Les tumeurs utérines susceptibles d'acquérir un volume considérable sont à peu près constamment des myomes, ou plutôt des fibro-myomes : elles sont, en effet, constituées par du tissu musculaire et du tissu fibreux assemblés dans des proportions variables, avec prédominance de l'un ou de l'autre de ces tissus suivant les cas.
En étudiant le diagnostic différentiel des kystes de l'ovaire, j'ai déjà signalé quelques-uns des caractères qui appartiennent aux fibro-myomes utérins; JB compléterai cette étude en y ajoutant quelques détails.
Les fibro-myomes peuvent acquérir des dimensions énormes,, le poids de 20 kilos, par exemple, le volume ne peut donc nousfournir a priori aucune indication précise sur le diagnostic, bien qu'il soit plus fréquent, cependant, de voir les kystes de l'ovaireatteindre de semblables proportions.
Leur surface peut être très régulière, comme aussi présenter de nombreuses bosselures.
La consistance des fibro-myomes est, en général, ferme, 1& plus souvent élastique, quelquefois dure, quelquefois même pierreuse, puisque ces tumeurs sont susceptibles de subir une transformation crétacée. Par contre, elles peuvent être fluctuantes, à ce point qu'une ponction exploratrice seule permet de les distinguer d'une tumeur liquide. Ce dernier caractère se rencontre surtout dans les fibro-myomes myxomateux ou infiltrés de sérosité, dans ceux où prédomine notablement le tissu musculaire.
Le palper de l'abdomen révèle parfois un signe d'une grandevaleur diagnostique : la mobilité de la tumeur. Celle-ci glisse avec facilité de droite à gauche, ce qu'on ne rencontre pas dansles kystes de l'ovaire. Toutefois, ce signe disparait lorsque la tumeur présente des adhérences, est enclavée dans le petit bassin, ou bien lorsque, en raison de son volume, elle est hermétiquement appliquée contre la paroi de l'abdomen.
Certains fibro-myomes présentent des oscillations dans leur volume : aujourd'hui, par exemple, leur fond dépasse l'ombilic;
FIBRO-MYOMES UTÉRINS. 215
demain il siège à deux ou trois travers de doigt au-dessous, ce qui dénote une grande vascularité.
Le développement de ces tumeurs est ordinairement très lent : il demande plusieurs années, à Tinverse des kystes de Tovaire, des multiloculaire en particulier, qui prennent parfois rapidement un volume considérable ; cependant, les myomes utérins présentent aussi, parfois, une marche rapide, ce qui contribue à fausser le diagnostic.
La percussion fournit de la matité sur toute Tétendue de la tumeur^ surtout lorsque celle-ci est très volumineuse : en cas de moyen volume, des anses d'intestin grêle peuvent venir recouvrir une partie du fond du fibro-myome.
L'auscultation permet quelquefois de découvrir un bruit de souffle ou même un thrill, dus à la compression des gros vaisseaux du bassin ou à la présence d'artères volumineuses dans la tumeur, ce qui pourrait faire croire à un anévrysme. J'ai, plusieurs fois, rencontré ce signe sur lequel insiste Spencer Wells ; dans mon dernier cas, le souffle était dû à la présence de vaisseaux énormes occupant le ligament large droit, ce qui nécessita la formation d'un second pédicule.
Le principal élément du diagnostic des fibro-myomes utérinsest tiré du toucher vaginal, et surtout du toucher combiné avec le palper hypogastrique : aussi, éproiive-t-on quelque embarras chez les femmes dont l'hymen ne permet pas de pratiquer le toucher. Je fus absolum.ent trompé, ainsi que plusieurs collègues, dans un cas de ce genre où j'opérai une lumeur utérine pour un kyste de l'ovaire. Il est vrai que la tumeur était lisse, régulière fluctuante, à développement rapide, et que j'avais négligé la ponction exploratrice, tant je me croyais certain du diagnostic.
Le toucher vaginal démontre d'abord que le col est souvent remonté, caché derrière la symphyse pubienne, et l'on a grand'peine à le trouver. Il permet aussi de reconnaître la présence d'artères volumineuses qui battent sous le doigt. Pratiquez alors le toucher bimanuel. Pendant que le doigt est sur le col, appliquez l'autre main à plat sur l'hypogastre, et imprimez à la tumeur des mouvements dans tous les sens, vous constaterez alors une solir ' darité absolue entre les deux parties. Si la tumeur est trop volumineuse et que vous ne puissiez la mouvoir avec une seule main, priez un aide de la saisir entre les deux mains et de la mobiliser.
J'ai déjà fait remarquer, au chapitre des kystes de l'ovaire, que
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ce signe pathognomonique des tumeurs utérines fourni par le toucher bimanuel, tout en étant très fréquent, n'était malheureusement pas constant : certaines tumeurs d'origine utérine paraissent, en effet, indépendantes de Tutérus, tandis que les kystes ovariens enclavés dans le petit bassin semblent faire corps avec la matrice.
11 résulte, cependant, de l'ensemble des signes précédents que le diagnostic d'un fibro-myome utérin est facile dans la très grande majorité des cas. Le diagnostic différentiel que j'ai assez longuement établi entre les kystes de l'ovaire et les autres tumeurs de l'abdomen ou du bassin est applicable aux fibro-myomes utérins, et je n'ai pas à le reproduire ici.
Les fibro-myomes utérins donnent naissance à des troubles physiologiques très différents, suivant la variété à laquelle ils appartiennent. Il est donc rationnel de commencer par l'exposé de ces variétés elles-mêmes, étude d'autant plus importante qu'elle nous fournira les principales indications opératoires.
On divise généralement les fibro-myomes en trois grande classes, suivant le siège qu'ils occupent dans l'épaisseur de la matrice : ils sont désignés en sous-muqueux, interstitiels^ et sous-péritonéaux. Toutefois, cette division ne me parait pas répondre absolument aux besoins de la pratique, ni même à la réalité des choses. Comment, par exemple, distinguer un fibrome sous-muqueuxd'un autre situé dans le tissu utérin, mais au voisinage de la muqueuse? Je propose donc la classification suivante : Le fibrome est développé dans la paroi utérine, il est pariétal; ou bien il fait saillie dans la cavité à laquelle il est attaché comme un battant de cloche il est cavitaire; ou bien, enfin, il est sous-péritonéal^ c'est-à-dire indépendant et de la paroi et de la cavité utérines. J'ajoute que le fibro-myome pariétal doit-être divisé lui-même en unique et multiple.
Les schémas Hl, 112, 113 et 114 donneront, je pense, au lecteur une bonne idée de ces diverses variétés.
Le plus grave et le plus fréquent des troubles apportés par les fibro-myomes à la santé de la femme, c'est l'hémorragie. Les pertes sont le plus souvent intermittentes, correspondent aux époques menstruelles, et apparaissent sous forme de caillots. Elles peuvent devenir continues et prennent alors un caractère tel, que la vie de la femme est compromise. Au lieu de sang, ^q
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peut être une sérosité sanguinolente plus ou moins abondante. Or, ces pertes, résultant de l'irritation incessante causée par le néoplasme sur la muqueuse utérine, se rencontrent principalement, on pourrait dire exclusivement, dans les fibro-myomes pariétal et cavitaire.
Un second symptôme est ta douleur. Certaines femmes éprouvent des douleurs si violentes, qu'elles réclament du soulagement et une intervention à n'importe quel prix. Le phénomène douleur est principalement produit par le fibro-myome interstitiel ou
Kig. III. — Fibrome utériD pariétal, sons-muqueui.
pariétal. Quant & la variété sous-péritonéalc qui n'occasionne jamais de pertes, elle ne provoque pas non plus de douleur, mais seulement de la gène.
D'autres symptAmes résultent de l'action exercée par la tumeur sur la vessie, le rectum, sur les vaisseaux et nerfs du bassin. Or, il est bien évident que le fibrome sous-péritonéal ne saurait agir sur ces organes, puisqu'il est presque toujours situé hors du bassin et trouve dans la cavité abdominale un espace suffisant pour son développement. Tout au plus, lorsqu'il atteint un volume excessif, pourrait-il déterminer des troubles du cùté des viscères abdominaux, mais le fuit est rare.
Les deux autres variétés, au contraire, peuvent comprimer la
vessie et le rectum, ainsi que Les vaisseaux et nerfs du bassin, surtout s'ils sont enclavés dans l'enceinte pelvienne. La vessie se ressent beaucoup plus que le rectum du voisinage des fibromyomes utérins, et on le comprend aisément en se rappelant la disposition anatomique de ces deux organes par rapport k l'utérus. Ce dernier ne peut guère remonter et se distendre sans entraîner en même temps la vessie et la comprimer contre le pubis, tandis qu'il n'exerce que peu d'influence sur le rectum. Ce viscère ue peut être tiraillé, et grâce au mésorectum, il se soustrait, en
Fîg lll — Fibrome utéria pariétal interstitiel.
général, & la compression Cependant il arrive que l'enclavement de la tumeur est si complet que le rectum lui-même se trouve aplati au point de ne plus livrer passage aux matières fécales.
C'est principalement le fibro myome pariétal qui produit testroubles vésicaux puisque 1 utérus tout entier, et non seulement la tumeur, remonte \ers la cavit abdominale. Il faudra tenir le plus grand compte de ce détail au cours de l'opération.
De l'examen des signes et des symptômes qui précèdent, i) résulte que nous pourrons reconnaître, le plus souvent, non seulement la présence d'un fibro-myome dans l'utérus, mais encore la variété. L'emploi de l'hystéro mètre donnerait, au besoin, des renseignements sur la disposition, l'étendue de la cavité utérine, ainsi que sur le point d'attache de la tumeur dans le
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cas de fibrome cavitaire, lie doigt, introduit dans te col dilaté, permettrait même de contourner la tumeur dans ce dernier cas.
Le praticien peut avoir à résoudre une question embarrassante : Une jeune Bile atteinte d'un fibro-myome utérin peut-elle se marier? Bien que de nombreuses observations démontrent que la grossesse est susceptible d'évoluer normalement dans ces-
Fiff. 113. — Fibro-myome uUrin aous-péritonéal.
conditions, je suis d'avis qu'il est plus sage de répondre par la négative.
Traitement des fibro-myomes. — Le traitement des fibromyomes utérins est entré, depuis quelques années, dans une phase tout à fait nouvelle.
Se basant sur les résultats merveilleux de l'ovariotomie, les chirurgiens ont fini, après beaucoup d'hésitation, par porter le bistouri sur l'utérus lui-même, et ont pratiqué l'extirpation de ces tumeurs par la voie abdominale. Le succès a couronné ces tentatives hardies, mais je pense que certains chirurgiens sont allés troo avant dans cette voie, car il faut accepter tout d'abord
ce point de départ, c'est que X'hystérectomie (1) est infiniment plus grave que l'ovariolomie.
Indépendamment de la gravité de l'opération, il est un autre motif qui ne permet pas d'assimiler l'ablation des fibromes utérins à celle des kystes de l'ovaire : c'est Le pronostic de ces deux affections.
La vie d'une femme attemte d'un kyste de l'ovaire est toujours compromise, même à bref délai, s'il s agit dun kyste multiloculaire : i) est, au contraire, un très grand nombre de femmes dont
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la santé générale ne souffre en aucune façon de la présence d'un fibro-myome utérin. Cette affection est extrêmement fréquente, puisque, d'après certains auteurs, une femme sur cinq en serait atteinte, et que, selon d'autres, la proportion serait de 40 p. 100. Il s'agit souvent, il est vrai, de tumeurs petites dont on ne reconnaît la présence qu'à l'autopsie, mais, en comptant seulement celles qui font actuellement l'objet de notre étude, c'està-dire les tumeurs proéminentes dans la cavité abdominale,
{I] Je crois pouvoir rappeler que j'ai, le premier, proposé l'expression hj/aléreciomit pour l'opposer à celle A'hysiérolomif, jusqu'alors cniployi'e (Académie de médecine, octobre 1878). Je crois juste de dire aussi que je composai ce mol STec mon interne Letousey.
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le nombre en est encore très grand. Or, nous avons tous rencontré des femmes atteintes de corps fibreux, môme volumineux, et qui n'en soupçonnaient pas l'existence, tant elles étaient peu incommodées. Est-ce que nous proposerons une opération à ces femmes-là? Ce serait, à mon sens, un acte blâmable.
D'autres femmes éprouvent de la gône, un peu de fatigue, sont moins aptes au travail, ou se préoccupent surtout du côté plastique, mais leur vie n'est en rien compromise. On ne doit pas conseiller l'opération, ni même accepter de la faire dans ces conditions. C'est aux fibro-myomes sous-péritonéaux que s'appliquent surtout ces considérations, car ce sont eux qui atteignent, en général, le plus grand volume.
Malgré l'opinion opposée d'un certain nombre de chirurgiens» qui conseillent d'opérer tous les fibromes, je persiste à formuler d'une manière absolue dans mon enseignement le précepte suivant :
Le chirurgien ne doit enlever un fibro-myome utérin que si la vie de la femme est menacée, ou rendue insupportable. — Des hémorragies incoercibles, des douleurs vives, incessantes, destroubles profonds dus à la compression de l'intestin ou de la vessie, telles sont les causes qui amènent ordinairement ce résultat. Et, d'ailleurs, les femmes sont les premières à réclamer alors une intervention chirurgicale, même lorsqu'elles sont pénétrées de sa gravité.
Une considération qui doit entrer pour beaucoup dans la détermination du chirurgien, c'est l'âge de la malade. Tous les praticiens ont, depuis longtemps, observé que ces productions, dont la structure est, en définitive, sensiblement la même que celle du tissu utérin, participent à l'atrophie, à la régression que subit ce tissu à l'époque de la ménopause. Un fibro-myome est, par conséquent, d'autant moins grave que la femme approche davantage de la cinquantaine : insistez donc alors sur le traitement médical. Si la femme est jeune, vous devrez vous décider plus vite à l'intervention chirurgicale, puisqu'il n'y a pas à compter sur la nature.
Voici, en résumé, ma ligne de conduite chaque fois que je me trouve en présence d'un fibro-myome utérin, et je ne l'ai pas modifiée depuis la première édition de cet ouvrage : s'il n'existe pas d'accident grave, j'engage la malade à ne pas se faire opérer; je lui affirme (surtout sïl s'agit de la variété sous-péritonéale) que sa vie ne court aucun danger, ni pour le présent, ni pour l'avenir.
«t lui fais entrevoir la perspective d'une guérison spontanée à mesure qu'elle avancera en âge.
Si la vie est devenue impossible dans les conditions où se trouve la femme, je conseille Topération.
Lorsque les accidents ne sont pas pressants, ou bien lorsque la femme se refuse à toute opération, il faut avoir recours à un traitement médical. Le traitement est dirigé contre le fibrome lui-même, ou contre les accidents qu'il détermine. En cas de pertes trop abondantes, on emploiera le traitement de la métrorragie, que n'ai pas à décrire ici (glace sur le ventre — ergotine — injections chaudes — tamponnement, etc.), on agira contre la douleur par des opiacés. — Quant aux phénomènes dus à la compression, je les ai plusieurs fois combattus avantageusement, tant du côté de la vessie que du rectum, en couchant la malade la tète renversée, le bassin fortement incliné. Le fibrome se dégage parfois suffisamment pour libérer les réservoirs.
C'est dans ce même ordre d'idées que l'on a tenté de repousser la tumeur vers la cavité abdominale à l'aide des doigts introduits dans le vagin ou dans le rectum.
Quelques femmes se trouvent bien du séjour à certaines eaux minérales (Salins, Salies-de-Béarn).
Contre le fibro-myome lui-môme, on peut employer deux médications : les injections sous-cutanées d'ergotine ou d'ergotinine et les courants continus.
Les préparations d'ergot ne paraissent pas donner des résultats bien évidents, mais il n'en est pas de même de Télectrisation. On a sans doute, d'une façon générale, exagéré l'action des courants continus, mais il est certain qu'ils peuvent être très efficaces, et je suis d'avis qu'on peut y recourir, si c'est possible, avant de se décider à pratiquer l'hystérectomie. Malheureusement, l'outillage est dispendieux et ne saurait guère (Are employé dans la pratique courante. Il faut une machine électrique puissante, composée de 23 à 30 éléments. Un excitateur est introduit dans le vagin jusqu'au col utérin, et môme dans la cavité utérine, pendant qu'une plaque est appliquée sur le ventre. 11 faut avoir soin d'intervertir souvent les courants pour éviter la production des escarres (1).
(I) M. le Dr Apostoli a obtenu des résultats très satisfaisants dans la cure des fibro-niyomes utérins par sa méthode d'application des courants continus.
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L'ablation des fibromes utérins constitue, pour le moment, une question de médecine opératoire très complexe, et Ton en peut juger par les diverses communications qui ont été faites au Congrès français de chirurgie de 1893. On pourrait presque dire : autant d'opérateurs, autant de méthodes ou de procédés, et Ton a quelque peine à se guider dans ce véritable labyrinthe. Les uns, continuante suivre la voie abdominale, font un pédicule aussi bas que possible sur la tumeur et laissent ce pédicule au dehors : c'est la pratique des premiers temps de l'hystérectomie. D'autres réduisent le pédicule dans le ventre, à la manière des pédicules ovariens. D'autres, une fois le ventre ouvert, détachent les ligaments larges autour de la tumeur, désinsèrent le vagin, et enlèvent l'utérus entier avec son contenu. D'autres font une opération dont le résultat est sensiblement le même que le précédent, mais suivent la voie vaginale en morcelant la tumeur pour la faire sortir. D'autres combinent la voie abdominale avec la voie vaginale pour arriver à une extirpation complète. D'autres, enfin, évident la cavité utérine en enlevant patiemment, morceau par morceau, tout son contenu. Mentionnons encore l'énucléation de la tumeur par la voie vaginale après hystérotomie.
11 est évident que chaque chirurgien finit par adopter une certaine technique qui lui est familière et tend à la généraliser à la plupart des cas. Je vais essayer de juger la question d'une manière impartiale, et donner au praticien les indications que je considère comme les meilleures.
Il n'est pas rationnel de suivre de parti pris, soit la voie abdominale, soit la voie vaginale. Il existe des fibromes que vous ne pourrez jamais enlever par le vagin, il en est d'autres que vous ne pourrez jamais enlever par l'abdomen, et j'estime que la méthode de morcellement imaginée par M. Péan nous a, pour ces derniers, rendu un véritable service.
Citons d'abord les fibromes sous-péritonéaux, plus ou moins pédicules ; il est clair que la voie abdominale est la seule possible. N'en est-il pas de môme pour ces énormes fibromes remplissant presque complètement la cavité abdominale comme un kyste de l'ovaire?
Voici un fibrome moyen, du volume d'une tète d'adulte, par exemple ; il est interstitiel ou pariétal. Eh bien, j'estime que la voie abdominale est la meilleure à suivre. Sans doute, il est, à la rigueur, possible de l'extraire par le vagin, mais c'est une opéra-
tien longue, difficile, pénible, exigeant, il faut bien le dire, une expérience et une habileté particulières. Or, le résultat définitif ^ en suivant la voie vaginale, est-il donc supérieur à celui que donne la voie abdominale, beaucoup plus à la portée de la grande majorité des praticiens? Je ne le crois pas.
Nous constatons que ce fibrome est mobile dans le ventre ; le col utérin est remonté, le petit bassin est libre ; donc, il n'y a pas d'enclavement; ce sont autant de raisons qui plaident en faveur de la voie abdominale.
Mais ce fibrome présente des conditions opposées à celles qui précèdent : il est immobile, l'utérus est abaissé, les culs-de-sac sont remplis, le petit bassin paraît complètement occupé par 1& masse qui est enclavée. Il semble y avoir autant de la tumeur au-dessous qu'au-dessus du pubis. Je conçois que, dans ce cas^ on puisse songer au morcellement par la voie vaginale ; ce n'est pas, toutefois, la pratique que je conseille. Une fois le ventre ouvert, essayez de dégager l'utérus, de faire sortir la masse tout entière par la plaie abdominale: quelquefois vous y réussirez, et vous rentrez dans ce cas précédent. Mais, si la tumeur n'est pas en quelque sorte énucléable en totalité, vous ne pourrez pas placer le pédicule assez bas, vous laisserez une portion de la tumeur dans le moignon, et l'opération sera certainement incomplète. Il est préférable alors de suivre la conduite de M. Doyen : sectionner le péritoine tout autour de la tumeur, désinsérer le vagin et enlever l'utérus en totalité, ou bien, après avoir enlevé le plus possible par l'abdomen, enlever le reste en pratiquant une hystérectomie vaginale.
Voici un autre cas : le fibrome est de petit volume, une tête d'enfant je suppose ; c'est à peine s'il fait saillie au-dessus du pubis. Le petit bassin est absolument occupé par la tumeur ; l'enclavement est complet. Il est aisé de comprendre que cette variété de fibrome est de toutes la plus douloureuse, et les femmes réclament instamment une opération quelconque qui les soulage. Or, il n'y en a pas d'autre à pratiquer que celle de Péan : le fibrome ne peut être enlevé que par morcellement. Après avoir fendu le col utérin sur les deux côtés, il faut attirer le plus possible la matrice avec une pince tire-balle implantée dans la lèvre antérieure et attaquer ensuite le fibrome avec des pinces et des. ciseaux appropriés. La manœuvre est pénible, surtout au début car les instruments dérapent, mais enfin on en vient à bout et
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le résultat est excellent, d'autant meilleur, je le répète, qu'aucune autre opération n'est applicable à ce cas particulier.
Je ne crois donc pas qu'on puisse adopter un procédé unique •d'hystérectomie.
Au début de l'hystérectomie, nous avons traité le pédicule en le fixant à la plaie abdominale, après l'avoir préalablement traversé avec des broches de fer disposées en croix. J'ai été longtemps fidèle à ce procédé, auquel j'ai dû, en définitive, de nombreux succès. Maisj'y ai renoncé, comme tous mes collègues, dans i'espoir de mieux faire encore, et j'ai réduit le pédicule dans le ventre. Mais on est allé plus loin, on a supprimé le pédicule en enlevant l'utérus en totalité , en pratiquant Vhystérectomie abdominale totale.
J'ai déjà dit plus haut que ce procédé était le seul applicable à ■certains cas déterminés, mais convient-il de l'appliquer à tous les <îas? C'est une pratique que je ne saurais accepter. Comment, vous pouvez enlever le fibrome en totalité, une portion de l'utérus «st absolument saine, et, de parti pris, vous en voulez faire l'extirpation? Mais cela me semble contraire aux règles d'une bonne chirurgie.
M. le docteur Témoin (de Bourges) a adopté un procédé auquel je serais beaucoup plus disposé à me rallier pour la grande majorité des cas.
Voici, dans ses grandes lignes, ce procédé que j*ai mis en usage, •et que je me propose de suivre désormais dans ma pratique, au moins jusqu'à nouvel ordre, car cette grosse question de thérapeutique est toujours à l'étude.
Le fibrome étant découvert et rendu saillant au dehors à travers l'incision abdominale, appliquer de chaque côté une grande pince sur les ligaments larges. Fendre l'utérus sur la ligne médiane; — décortiquer rapidement le fibrome avec les mains. — S'il y en a plusieurs, les énucléer successivement jusque dans l'excavation pelvienne lorsque cela est nécessaire. Reste alors une large coque utérine dont on retranche une partie avec des ciseaux. On applique ensuite un surjet au catgut sur le tissu utérin, de manière à reconstituer une cavité utérine, un second surjet sur le péritoine qui recouvre ainsi la couche musculaire, si bien que la cavité abdominale se trouve indépendante de la plaie opératoire. L'opération terminée, le bassin a repris un aspect sensiblement normal. M. Témoin, déclare que son procédé est applicable à tous les
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cas, même aux cas de fibromes enclavés, ce qui ne me surprend pas. Je suis d'autant plus disposé à adopter le procédé de M. Témoin, que ce jeune et habile chirurgien ne compte guère que des succès.
Je dois rapprocher de Thystérectomie appliquée au traitement des fibro-myomes utérins une opération de nature très différente, qui a pour but de supprimer les accidents tout en conservant la tumeur et, par conséquent, la matrice : c'est l'ablation des deux ovaires, désignée encore sous le nom à! opération de Battey ou» oophorectomie.
L'idée qui a présidé à la conception de cette opération est très ingénieuse. Nous avons dit plus haut que les fibromes utérins avaient une tendance marquée à diminuer après la ménopause : or, on se propose, en enlevant les ovaires, de déterminer une mé^ nopause anticipée.
La menstruation est, sans aucun doute, liée à l'ovulation : en annulant cette dernière fonction, on espère que la femme, n'étant plus réglée, n'aura plus de pertes.
L*ablation des ovaires a donc pour but d'enrayer la marche du fibro-myome et d'en obtenir ensuite le retrait graduel ; de supprimer les hémorragies, ainsi que les autres accidents que détermine sa présence dans l'utérus.
S'il en était ainsi, l'opération de Battey serait incontestablement supérieure à l'hystérectomie, car elle est moins grave. Ces idées, d'abord théoriques, ont été, jusqu'à un certain point, confirméespar la pratique; cependant, plusieurs observations démontrent aussi que cette opération n'a pas toujours rempli son but, et c'est là une grave objection, si l'on songe au désespoir d'une femme qui' s'est soumise inutilement à l'ablation des ovaires. Il est également pénible pour le chirurgien de ne pouvoir affirmer à sa malade qu'elle sera guérie, ou même notablement améliorée, dans le casoù l'acte opératoire serait couronné de succès.
II est évident, d'ailleurs, que l'opération de Battey ne doit pas être appliquée indifféremment à tous les fibro-myomes utérins.
Lorsqu'un fibrome sous-péritonéal volumineux détermine dans la cavité abdominale des accidents de compression nécessitant une intervention, il ne faut pas recourir seulement à l'ablation des ovaires. — Lorsqu'il s'agit d'un fibro-myome douloureux, l'hystérectomie est encore préférable.
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Je serais disposé à réserver ropération de Battey aux fibromyomes sous-muqueux donnant lieu à des hémorragies utérines incoercibles, à cette variété qui atteint rarement un gros volume et tire sa principale gravité des pertes de sang. Il me semble encore que Tablation des ovaires serait plutôt indiquée lorsque la femme atteint Tàge de la ménopause.
En tout cas, si le chirurgien, disposé à pratiquer Thystérectomie, rencontrait dans sa route des difficultés insurmontables, il devrait faire tous ses efforts pour enlever au moins les deux ovaires.
La technique opératoire est des plus simples, puisqu'il suffit de pédiculiser les ovaires avec un fil de soie et de les réséquer ensuite. La difficulté consiste parfois aies trouver. — On rencontre, en général, facilement celui d'un côté, mais, en raison d'un mouvement de bascule subi par la tumeur, le second est quelquefois très profondément caché dans le bassin.
3® Tumeurs des trompes de Fallope.
Les trompes utérines peuvent être le siège de kystes volumineux ; il est possible que l'œuf fécondé se greffe dans leur cavité, ce qui constitue une variété de grossesse extra-utérine connue sous le nom de grossesse tubaire.
Je ne ferai que mentionner les kystes qui ne diffèrent pas, au point de vue symptomatique, de ceux de l'ovaire ou du ligament large. C'est en les enlevant, et parfois même après les avoir enlevés, que l'on en constate l'origine tubaire, car je ne sache pas qu'aucun signe puisse les faire reconnaître cliniquement. L'ovariotomie leur est donc applicable.
Quant à la grossesse tubaire, dont l'histoire a pris de nos jours une importance considérable, j'y reviendrai à propos des maladies des organes génitaux de la femme.
H. — Péritonite enkystée
11 m'a semblé utile de dire quelques mots de la péritonite enkystée, dont nous nous sommes déjà occupés à propos du diagnostic différentiel avec les tumeurs liquides des divers organes de la cavité abdominale. C'est qu'en effet cette affection n'a pas de siège particulier et peut s'observer dans toutes les
régions de l'abdomen. On la rencontre, cependant, plus spécialement au niveau du foie, de la rate, ou dans la région hypogastrique.
La cavité peut contenir de la sérosité, comme celle de Tascite, mais on y trouve plus souvent du pus.
Le diagnostic en est toujours difficile; souvent même il est impossible avec le secours seul des signes objectifs. Comment différencier, par exemple, un abcès du foie d'une péritonite enkystée périhépatique? Un abcès sous-péritonéal de la paroi n'offrirait-il pas des caractères identiques à ceux d'une collection purulente de l'épiploon, etc. ? C'est seulement par l'examen attentif de la marche de la maladie et des conditions dans lesquelles s'est affectué son développement que l'on pourra trouver les éléments du diagnostic différentiel, et ces éléments seront, parfois, eux-mêmes insignifiants. Voici, par exemple, deux jeunes femmes chez lesquelles une tumeur liquide occupant l'hypogastre s'est développée à la suite de l'accouchement, et consécutivement à des symptômes de péritonite. L'une des tumeurs ne dépasse pas l'ombilic, l'autre occupe toute la cavité abdominale. Les signes physiques sont identiquement ceux d'un kyste de l'ovaire. J'ai ponctionné ces deux tumeurs : la première contenait de la sérosité et la seconde du pus : toutes deux sont en voie de reproduction. Eh bien, de quelle affection s'agit-il? Je suis, je l'avoue, fort embarrassé. La vraisemblance, d'après la marche et le mode d'apparition de la maladie, est en faveur d'une péritonite enkystée : mais, comment prouver que ces deux femmes n'étaient pas atteintes, au moment de leur accouchement, d'un kyste de l'ovaire, surtout d'un kyste parovarien peu volumineux qui a pris une extension rapide? La laparotomie me paraît seule capable de résoudre le problème.
Je pense que, dans le doute, le praticien doit commencer par évacuer la poche, car il se pourrait que, dans le cas de péritonite enkystée, le liquide ne se reproduisît pas. Revenez plusieurs fois à la ponction si le liquide est séreux. S'il est purulent, ouvrez largement la cavité abdominale.
Ce n'est pas, en effet, l'un des moindres avantages de la méthode antiseptique que de nous avoir permis de soigner chirurgicalement la péritonite. N'a-t-on pas traité le péritoine atteint d'une inflammation puerpérale généralisée comme une simple séreuse articulaire? Ces tentatives sont justifiées par le pronostic fatal
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de la maladie abandonnée à elle-même. Il en est à peu près ainsi des péritonites traumatiques consécutives à une contusion ou à la pénétration d'un corps étranger, d'une balle de revolver, par exemple. L'indication me parait toutefois plus douteuse dans cette dernière circonstance, ainsi que je Tai déjà fait remarquer plus haut, en raison de l'ignorance où nous sommes du siège du projectile et du nombre des perforations intestinales. Mais, si le traitement chirurgical de la péritonite généralisée est discutable, il n'en est pas de même de celui de la péritonite enkystée, et surtout de la péritonite tuberculeuse. Les résultats que donne la laparotomie, dans ce dernier cas, sont surprenants et même incompréhensibles. Il suffit d'ouvrir le ventre, d'évacuer le liquide, de laver le péritoine avec de l'eau boriquée, ou simplement de l'eau filtrée bouillie, et de refermer la plaie abdominale sans se préoccuper des granulations tuberculeuses qui recouvrent le péritoine. Le malade éprouve une amélioration locale et générale qui peut donner l'illusion de la guérison. Il semble môme que la guérison puisse devenir définitive, surtout chez les enfants.
I. — De la valeur diagnostique de Tascite dans les
tumeurs de l'abdomen.
Nous avons précédemment étudié avec quelque soin le diagnostic différentiel entre l'ascite et un kyste ovarique. L'hydropisie du péritoine est trop souvent purement médicale, c'est-à-dire liée à une affection du foie, du cœur, des reins ; de celle-là nous n'avons rien à dire. Mais l'ascite se développe aussi assez souvent sous l'influence d'une des tumeurs multiples signalées dans les chapitres précédents. Parmi ces tumeurs, quelles sont celles qui donnent ordinairement lieu à ce phénomène? Quelle valeur diagnostique, et par conséquent pronostique, en devons-nous tirer?
Le liquide se présente dans deux conditions différentes : tantôt, il n'en existe qu'une mince couche n'empêchant pas de sentir et d'explorer la tumeur; d'autres fois, la quantité est si abondante qu'on ne perçoit aucune saillie anormale, et une ponction est nécessaire pour porter le diagnostic.
Règle générale, l'ascite est surtout fréquente et abondante dans les tumeurs de mauvaise nature : sarcome ou cancer. Il est rare, au contraire, de l'observer dans les fibromes de l'utérus, dans les kystes développés aux dépens des divers viscères et, en particu-
lier, de l'ovaire. Cependant, les kystes multiloculaires peuvent être enveloppés d'une légère couche liquide, ce qui est même très rassurant pour le chirurgien, car il est alors probable que le kyste n'est pas adhérent.
Lors donc qu'une tumeur abdominale, quel, qu'en soit le siège, détermine la production d'une ascite considérable, il y a de fortes présomptions pour qu'il s'agisse d'une tumeur de mauvaise nature . Si, au lieu d'être citrin, le liquide est de coloration brunâtre, la présomption est encore plus grande, bien que, néanmoins, la sérosité puisse être peu colorée en cas de cancer.
Une circonstance capable de fausser le diagnostic et aussi l'examen chimique ou microscopique du liquide, c'est l'ouverture d'une des poches kystiques dans la cavité abdominale, de telle sorte que les deux produits soient mélangés.
Si l'existence d'une hydropisie abondante du péritoine plaide en faveur d'un cancer ou d'un sarcome, ce n'est cependant pas une preuve absolue, car un papillome développé sur un point quelconque de la surface péritonéale est susceptible de causer une irritation de la séreuse telle, qu'il en résulte une sécrétion profuse de liquide. C'est ce qu'on observe en particulier dans certaines formes végétantes de kyste multiloculaire de l'ovaire. Il semble qu'on ait affaire à un kyste retourné, dont la surface intérieure, devenue extérieure, donne naissance à des masses plus ou moins considérables de végétations qui rappellent l'aspect d'un choufleur. Le liquide peut être alors jaune, comme huileux, et se reproduit avec une grande rapidité.
11 ne faudrait donc pas absolument conclure, et c'est là le côté pratique de ces courtes réflexions, d'une ascite volumineuse se reproduisant vite, à l'existence d'une tumeur maligne. Pour peu que le chirurgien ne soit pas convaincu du diagnostic, il sera autorisé à pratiquer une laparotomie exploratrice. J'ajoute que, d'après M. Hayem, une lésion organique quelconque ne saurait exister sans qu'il y ait en même temps de la leucocytose. C'est donc là un élément diagnostique d'une haute valeur, dont il faudra toujours tenir compte.
SEPTIÈME SECTION
Nous étudierons dans six parties différentes :
1** Les affections des parois du bassin ; 2** Les affections des organes urinaires de l'homme ; 3"" Les affections des organes urinaires de la femme ; i"" Les affections des organes génitaux de Thomme ; o** Les affections des organes génitaux de la femme ; 6"" Les affection de l'anus et du rectum.
AFFECTIONS DES PAROIS DU BASSIN
Les parois du bassin nous présentent à étudier successivement : — des traumatismes, — des lésions inflammatoires, — des affections organiques.
A. Traumatismes des parois du bassin. — Je n'ai rien de spécial à dire sur les plaies des parois du bassin : elles ne diffèrent ni par le diagnostic, ni par le traitement, de celles des autres régions.
11 n'en est pas de même des fractures.
Le mécanisme suivant lequel se produisent les fractures est identique à celui qui détermine les luxations et, en particulier, la luxation de la symphyse sacro-iliaque. J'ajoute qu'il est rare d'observer une luxation sans fracture : aussi, devons-nous confondre Fétude de ces deux genres d'affection dans un même chapitre.
Ce qu'il importe surtout de bien connaître dans les fractures du bassin, afin d'en apprécier les diverses variétés, c'est le mécanisme de leur production, dont l'analyse est, d'ailleurs, assez: délicate. C'est en cela surtout qu'elles diffèrent des fractures des autres régions et méritent une description spéciale.
Rappelons-nous d'abord que le bassin représente un anneau osseux complet, dont la résistance est loin d'être égale dans tous^ les points. Le segment antérieur, qui est le plus mince, se compose de la réunion des deux pubis formés eux-mêmes de deux branches peu résistantes, l'une horizontale, l'autre verticale. De plus, ces branches circonscrivent entre elles un large orifice ovalaire, le trou sous-pubien, ce qui diminue encore la solidité du bassin en ce point. En arrière, l'anneau est fermé par le sacrum. Rappelons aussi que ce dernier os, quoique très épais, est composé, en grande partie, de tissu spongieux, qu'il est creusé de chaque côté de quatre larges trous destinés au passage desnerfs sacrés, et traversé à son centre par le canal sacré.
Sur les côtés, le bassin offre sa plus grande résistance; l'os iliaque présente, en effet, vers la partie moyenne du détroit supérieur une remarquable épaisseur.
Sur les bords de l'anneau pelvien se trouvent des portions osseuses, en quelque sorte détachées; ce sont : la tubérosité de l'ischion,, le coccyxy l'épine sciatique, le sommet du sacrum, et surtout la portion de l'os correspondant à la fosse iliaque. Ces diversesparties peuvent être atteintes isolément sans que la ceinture pelvienne proprement dite soit intéressée, sans que l'anneau qu'elle forme soit brisé. Les chocs portés directement sur une petite surface produisent d'ordinaire ces résultats : ainsi, un coup de pied de cheval peut écorner la crête iliaque, détacher môme une grande partie de la fosse. Ce fragment est isolé, on peut le saisir entre les doigts et le mouvoir ; il est parfois assez, mobile pour être attiré en haut dans l'épaisseur de la paroi abdominale et y rester fixé définitivement.
L'épiphyse marginale tout entière peut être décollée dans des
cas analogues ; le coccyx est quelquefois fracturé par un coup de pied, un coup de poing, une chute directe. Il en est de même de rischion : cependant, la fracture de ce prolongement est beaucoup plus rare que celle des deux précédents, à cause de sa solidité plus grande, et aussi de la difficulté que les projectiles éprouvent à l'atteindre ; la tubérosité de l'ischion est même si résistante que, dans les chutes d'un lieu élevé, ce n'est pas elle, en général, qui se fracture, bien qu'ayant directement supporté le choc. M. Walther a démontré, par de récentes expériences sur le cadavre, qu'on peut alors observer des fractures de la branche ischio-pubienne et de la cavité cotyloïde.
La fracture des prolongements de la ceinture pelvienne ne présente donc rien de spécial au point de \'ue du mécanisme : ce sont des fractures directes, se produisant au point percuté et n'offrant que peu de gravité.
Il n'en est pas de môme des fractures proprement dites du bassin, de celles qui brisent la ceinture pelvienne et s'accompagnent ordinairement de lésions viscérales graves, souvent mortelles.
Les fractures du bassin se produisent dans deux conditions différentes : tantôt, elle plus fréquemment, c'est à la suite d'une violente pression exercée à sa surface : ainsi, par exemple, le passage d'une roue de voiture, la pression entre deux tampons de wagon, un éboulement de terre, le choc direct d'une pierre volumineuse, etc. ; tantôt, c'est à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur les pieds ou sur les ischions. Dans tous les cas, l'enceinte pelvienne ne peut être forcée que par un traumatisme puissant, et c'est là ce qui constitue la gravité de l'accident, car par elles-mêmes les fractures du bassin, en tant que fractures, ne sont pas plus graves que celles des autres parties du squelette ; leur gravité résulte des lésions viscérales immédiates ou consécutives.
Voyons comment cède le bassin dans le premier cas, c'està-dire dans celui d'une pression directe.
La pression s'exerce dans le sens de l'axe antéro-postérîeur du bassin ou dans le sens de l'axe transversal : dans le premier cas, elle tend à augmenter la courbure des deux arcs de cercle qui, par leur réunion, constituent l'anneau pelvien ; dans le second cas, elle tend à en diminuer ou à en redresser la courbure.
La pression suivant l'axe antéro-postérieur s'exerce d'abord sur le pubis ; cet os fléchit et cède d'autant mieux qu'il consti-
tue la partie la plus faible du bassin ; là peut être limité le traumatisme. Les fractures du pubis présentent peu de variétés ; presque toutes se ressemblent ; la branche horizontale est fracturée généralement en dedans de Téminence ilio-pectinée, immédiatement au-devant de l'attache de la capsule coxo-fémoraie, sans que celle-ci soit intéressée. Cette même branche peut être également fracturée au voisinage de Tépine pubienne, et de cette double fracture résulte la production d'un fragment intermédiaire souvent pointu, anguleux, qui se porte parfois en arrière et blesse la vessie. En 1874, à l'hôpital Lariboisière, je trouvai un fragment semblable dans la cavité de cet organe. Lenoir a rapporté le cas d'un calcul vésical qui avait pour noyau un fragment osseux, chez une femme atteinte antérieurement de fracture du pubis. On observe presque toujoui's en même temps une fracture de la branche ascendante de l'ischion. Elle peut donner naissance à un fragment intermédiaire, qui déchire la portion membraneuse de l'urètre, ou bien détermine seulement la compression du canal; la miction est alors impossible, ainsi que le cathétérisme. En déplaçant le malade, en le changeant de côté, on pourra peut-être réussir à dégager le fragment et à rendre à l'urètre sa perméabilité. Chez la femme, il est quelquefois possible de saisir ce fragment entre les doigts à travers le vagin; Nélaton retira môme par cette voie un fragment qui avait perforé et la vessie et le vagin.
En même temps que la fracture des branches horizontale et verticale, on observe presque constamment une disjonction plus ou moins complète de la symphyse du pubis, en sorte que le corps de cet os se trouve à peu près isolé.
Les lésions précédentes n'existent le plus souvent que d'un côté, mais on peut les rencontrer des deux côtés à la fois; le bassin se trouve alors divisé en deux segments, l'un pubien, l'autre ilio-sacré. 4
La fracture du pubis guérit toujours si les voies urinaires sont intactes ; elle est presque toujours mortelle lorsque la vessie ou l'urètre ont été déchirés.
La pression exercée sur le bassin dans le sens du diamètre antéro-postérieur produit donc d'abord une fracture du pubis, et peut ne produire que cela. Mais si la cause vulnérante continue 4?a|pr| elle s'exerce alors sur le segment postérieur du bassin
devenu mobile : l'arc tend à s'ouvrir, Tos iliaque est violemment repoussé en dehors, et il en résulte une distension de la symphyse sacro-iliaque, une déchirure de ses ligaments antérieurs et, enfin, la luxation, lorsque Técartement est porté très loin. On observe aussi l'arrachement de la portion du sacrum sur laquelle s'attachent les ligaments, ce qui constitue la fracture par arrachement^ décrite par Voillemier.
Une pression considérable exercée d'avant en arrière sur le bassin produit donc une fracture du pubis, accompagnée souvent de diastasis de l'articulation sacro-iliaque avec ou sans fracture du sacrum; cette curieuse lésion a été appelée par Malgaigne : double fracture verticale du bassin. Cette double fracture peut même se trouver à droite et à gauche, de telle sorte que le sacrum en arrière, le pubis en avant, sont complètement séparés des os iliaques, et qu'il existe une quadruple fracture verticale.
Supposons maintenant que la pression s'exerce latéralement, dans le sens du diamètre transversal du bassin. Bien que l'application de la force n'ait plus lieu sur le pubis, ce n'en est pas moins encore cet os qui cède ordinairement le premier, en raison de sa moindre résistance, et l'on observe à la région pubienne les mêmes lésions que dans le cas précédent. Si l'effort continue, le fragment iliaque, fortement repoussé en dedans, bascule autour d'un axe qui aurait pour centre la symphyse sacro-iliaque, en sorte que celle-ci se trouve encore distendue comme précédemment, mais en sens inverse. C'est par la partie postérieure, en effet, qu'elle tend à s'ouvrir ; toutefois, les surfaces osseuses sont maintenues au contact en arrière par un ligament interosseux doué d'une si grande puissance, que c'est la base d'implantation elle-même qui s'arrache; en même temps, l'aile du sacrum se laisse écraser et pénétrer par sa partie antérieure. Ce mécanisme a été bien indiqué par Voillemier, qui a donné à ce genre de fracture le nom de fracture de faile du sacrum par écrasement. Dans une observation publiée par cet auteur, la pénétration était de 9 millimètres.
En résumé, quel que soit le point de la circonférence du bassin où porte le choc, il résulte de la disposition anatomique de son squelette que les lésions sont à peu près identiques : il se fait d'abord une fracture du pubis; si l'effort n'est pas épuisé, le
fragment iliaque est porté soit en dehors, soit en dedans, suivant le point d'application de la force, et détermine une distension de la symphyse sacro-iliaque. Il se produit alors un diastasis, où bien des ligaments arrachent la portion d'os sur laquelle ils s'implantent.
Comment se produit la fracture du bassin à la suite d'une chute d'un lieu élevé? La chute peut avoir lieu sur les pieds ou sur les ischions. Comme dans le cas dépression directe sur les diamètres transversal et antéro-postérieur du bassin, la pression dans le sens de son diamètre vertical produit d'abord une fracture des branches horizontale et verticale du pubis, de manière que le bassin présente un fragment iliaque. Ce dernier tend à être repoussé en haut par le fémur, et la symphyse sacro-iliaque est distendue de bas en haut, mais les ligaments résistent le plus souvent. Si le choc est suffisamment violent, les ligaments arrachent toute la partie latérale du sacrum sur laquelle ils s'implantent, en sorte que le fragment iliaque remonte, en entraînant avec lui une bande verticale. Cette fracture ainsi que son mécanisme ont été bien étudiés par Voillemier sous le titre de fractures verticales du sacrum. On conçoit que cette lésion ait pu être confondue avec une luxation sacro-iliaque. Le diagnostic entre ces deux affections présente même de si grandes difficultés, qu'il me parait à peu près impossible de les distinguer Tune de l'autre ; du reste, le traitement serait le même : tenter la réduction et mettre le malade dans une gouttière de Bonnet. Une précaution importante consiste à maintenir longtemps les malades dans la position horizontale, et à ne pas les laisser marcher sans béquilles, longtemps encore après la guérison apparente. La direction de la symphyse sacroiliaque étant, en effet, sensiblement verticale, on conçoit que la pression exercée dans la marche par le poids du corps puisse vaincre la résistance d'un cal nouveau, fasse glisser les surfaces l'une contre l'autre, en reproduisent finalement le déplacement, ainsi que Malgaignc l'a observé.
Dans la luxation sacro-iliaque en haut, avec ou sans fracture verticale du sacrum, le membre inférieur est raccourci, impuissant, quelquefois tourné en dehors ; le grand trochanter remonte : on conçoit donc que d'habiles praticiens aient pu confondre cette affection avec la fracture du col du fémur, mais on constatera, entre autres signes, que dans la luxation les rapports du grand
trochanter avec Tépine iliaque antéro-supérieure sont normaux, et que la longueur réelle du membre est la même que celle du côté opposé.
La disjonction simple des symphyses pelviennes, en dehors de l'état puerpéral, c'est-à-dire la disjonction sans fracture, est très rare. La symphyse sacro-iliaque ne peut se disjoindre sans fracture que dans une seule circonstance, c'est lorsque le sacrum est luxé en avant. En effet, cet os, taillé en double coin et enclavé solidement entre les deux os iliaques, ne peut, sans fracture, être projeté ni en bas ni en arrière, mais il peut être projeté directement en avant, ainsi que Malgaigne en rapporte trois exemples.
La symphyse pubienne peut se luxer à la suite d'un violent ëcart des membres inférieurs ; les exemples en sont toutefois très rares. Je rappellerai le cas curieux, cité par Murville, d'un cavalier qui, projeté en l'air par un cheval indocile, retomba lourdement sur le périnée. On pouvait mettre le doigt entre les pubis ; en même temps, la symphyse sacro-iliaque gauche était le siège d'une violente douleur. Il est impossible, en effet, ainsi que l'ont démontré les expériences de Baudelocque relatives à la symphyséotomie, d'écarter sensiblement les deux pubis sans faire éprouver immédiatement à la symphyse sacro-iliaque un certain degré de distension, qui peut aller jusqu'au diastasis complet.
Les trois symphyses peuvent être simultanément luxées sans fracture, mais ces faits sont tout à fait exceptionnels. Dolbeau en observa un en 1868 ; une lourde voiture était passée sur le bassin d'un homme couché à plat ventre. D'après ce que je viens de dire du mode d'union du sacrum, il me paraît vraisemblable que c'est la seule attitude dans laquelle une pareille lésion puisse se produire.
Les fractures du bassin sont faciles à reconnaître lorsqu'il existe un déplacement appréciable des fragments, mais il n'en est plus de même si ces derniers sont restés en contact; on ne peut, le plus souvent, alors qu'en soupçonner l'existence. Une douleur vive dans un point fixe, augmentée par la pression directe ou par la pression exercée à l'aide des deux mains sur les faces latérales du bassin, la présence d'une ecchymose très accusée et se prolongeant à distance, fourniront de fortes présomptions en faveur d'une fracture.
J'ai déjà mentionné les graves complications que la fracture
du pubis entraîne souvent du côté de la vessie ou de Turètre; il en est une autre que je crois devoir signaler : c'est la déchirure des vaisseaux artériels au moment de leur sortie du bassin par Téchancrure sciatique. J*ai observé un cas de blessure de Tartère ischiatique |par un fragment détaché de l'épine sciatique. En raison de la profondeur où siège la lésion, le diagnostic est à peu près impossible. Dans le cas qui m'est personnel (l'observation a été relatée dans mon Traité (Tanatomie topographiqiie^ p. 978, 9* édition) je ne soupçonnai môme pas l'existence de la fracture. Il se produisit à la suite un anévrysme faux consécutif que j'ouvris largement, croyant avoir à faire à un abcès.
Le traitement des fractures du bassin consiste dans une immobilisation suffisamment prolongée. Je reviendrai plus loin sur le traitement des plaies de la vessie ou de l'urètre lorsque ces organes sont intéressés.
B. Affections inflammatoires des parois du bassin. —
Je me contenterai de mentionner le phlegmon et les abcès de la région fessière, qui n'offrent rien de spécial à noter.
J'en dirai autant des ostéites chroniques, ainsi que des abcès froids et des fistules qui en sont souvent la conséquence. La région ne leur imprime pas de caractère particulier susceptible d'être signalé.
Deux affections me paraissent devoir surtout appeler l'attention du praticien : V ostéite aiguë de l'épiphyse marginale de r os iliaque et V inflammation de la symphyse sacro-iliaque ou sacro-coxalgie.
Le bord supérieur de l'os iliaque est recouvert d'une crête qui se développe par un point d'ossification indépendant de ceux du corps de l'os. Ce point apparaît vers l'âge de quinze à seize ans, et l'épi physe ne se soude que de vingt à vingt-quatre ans. Cette partie de Tosest donc, pendant l'adolescence, le siège d'une nutrition fort active, et, si l'on considère qu'elle est superficielle, mal protégée contre les violences extérieures, on concevra qu'elle puisse être le point de départ d'une ostéite épiphysaire.
Survient alors l'appareil symptomatique propre à ce genre d'affections : fièvre intense, état général grave, rappelant celui de la fièvre typhoïde, en môme temps qu'un gonflement local et de la douleur. De vastes abcès ne tardent pas à apparaître, et l'on trouve l'épiphyse marginale décollée. Dans les cas les plus favorables,
SACRO-COXALGIE
c'est-à-dire lorsque la mort ne succède pas à cette affection, des trajets iistuleux s'établissent et durent pendant des mois ou des années, jusqu'à ce que les parties nécrosées aient été éliminées.
L'âge du sujet, le siège de la maladie, la rapidité et l'intensité des accidents rendent le diagnostic facile, pourvu que le praticien songe à la possibilité de cette affection, heureusement rare.
Le traitement doit consister dans une large ouverture du foyer aussitôt que la présence du pus est constatée. Plus tard, on facilitera la sortie des séquestres, s'il en existe.
De môme que l'affection précédente, la sacro^coxaigie est une maladie rare.
Elle peut constituer une manifestation rhumatismale; plusieurs fois elle m'a paru se rattacher à une blennorragie; elle peut être consécutive à l'accouchement, mais, ainsi que la fémoro-coxalgie, cette affection reconnaît, le plus souvent, pour cause la tuberculose.
On conçoit donc que, suivant la cause qui Ta produite, la maladie s'accompagne au début de symptômes d'une acuité variable. Le premier est, en général, une douleur plus ou moins vive occupant la région de l'articulation. Il présente une grande importance diagnostique lorsqu'il est bien constaté. Recherchez l'épine iliaque postéro-supérieure, pressez avec le doigt en suivant le trajet de l'interligne articulaire, et constatez si la douleur suit bien exactement cet interligne et ne siège à aucun degré dans les parties adjacentes. La douleur irradie parfois en suivant le trajet du nerf crural ou du nerf sciatique, en sorte qu'on pourrait croire à une névralgie de ces nerfs, du dernier en particulier, mais le siège précis du point douloureux supérieur vous fera éviter l'erreur. La même exploration vous permettra de conclure qu'il ne s'agit pas d'un simple lombago.
Vous déterminerez encore souvent de la douleur par une exploration indirecte : saisissez les parties latérales du bassin entre les mains et exercez une certaine pression ; le malade accusera une sensation plus ou moins pénible, qu'il rapportera à l'interligne articulaire sacro-iliaque, ce qu'on n'observera pas dans la sciatique, le lombago, la coxalgie, ou le mal de Pott.
Au lieu d'une douleur, le malade pourra n'éprouver au début qu'une grande lassitude, une extrême difficulté dans la marche.
En raison de la pression que la colonne vertébrale exerce sur le sacrum, c'est principalement dans l'attitude debout ou assise que le malade accusera cette fatigue ; la position horizontale, au contraire, amènera un grand soulagement et sera impérieusement réclamée.
Il survient rapidement de la claudication ; le membre inférieur semble raccourci, et Ton pourrait songer à une coxalgie ; toutefois, outre que la sacro-coxalgie n'existe guère chez les enfants, mais seulement sur les sujets âgés de vingt à trente-cinq ans, on pourra s'assurer que les mouvements de l'articulation coxofémorale sont libres dans tous les sens.
Lorsque l'affection est d'origine tuberculeuse, il se produit souvent des abcès qui siègent soit en avant, soit en arrière de la symphyse sacro-iliaque ou sur ces deux points à la fois Dans ce dernier cas, bien que les deux foyers communiquent évidemment entre eux, il est impossible de faire refluer le pus d'une poche dans l'autre, tant sont serrées entre elles les surfaces articulaires. L'abcès peut descendre dans le bassin, sortir par l'échancrure sciatique, envahir la fesse, ou même fuser dans la cuisse.
La sacro-coxalgie suppurée pourrait être confondue avec une psoïtis, mais, dans ce dernier cas, le membre est fléchi et porté dans la rotation en dedans, ce qui n'a pas lieu dans le premier.
11 serait beaucoup plus difficile, impossible même, si ce n'est en s'appuyant sur la marche de la maladie, de différencier ces abcès de ceux qui résultent d'un foyer de carie limité à la crête iliaque ou au sacrum.
Le pronostic de la sacro-coxalgie varie suivant la cause qui l'a produite. S'il s'agit d'une arthrite rhumatismale ou blennorragique, après un temps plus ou moins long, l'affection se terminera, en général, par ankylose. Mais, lorsqu'elle est d'origine tuberculeuse et qu'il se forme des abcès circonvoisins, le pronostic est celui de toutes les suppurations osseuses de cette nature, c'està-dire que si la guérison est possible, la mort en est souvent aussi la conséquence.
A la première période de la maladie, le traitement consiste dans le repos, l'immobilisation du bassin et l'emploi des révulsifs. A la période des abcès et des fistules, il sera nécessaire d'ouvrir le foyer, de gratter, d'enlever les parties fongueuses, les portions d'os nécrosées, etc., c'est-à-dire d'employer les méthodes que
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nous appliquons aujourd'hui à la cure des affections osseuses chroniques, surtout lorsque le siège du mal est facilement accessible.
Est-ce ici le lieu de signaler la singulière affection qui a reçu le nom de coccyodynie ou coccygodynie ? Cette expression, qui signifie douleur au niveau du coccyx^ prouve que les auteurs ne sont pas très avancés sur la pathogénie de la maladie, et j'avoue, pour mon compte, qu'après en avoir observé de très près, et pendant longtemps, un certain nombre de cas j'ignore absolument à quelle cause il convient de la rattacher. Ce que nous savons, c'est que les femmes y sont à peu près exclusivement sujettes et que l'accouchement parait en être la cause déterminante habituelle.
L'affection consiste en une douleur variable, mais dont l'intensité est parfois telle, que les malades ne goûtent plus aucun repos et sont incapables de se livrer à un travail quelconque. La douleur siège principalement au niveau de l'articulation sacrococcygienne et se fait surtout sentir dans la position assise, qui devient parfois intolérable. Elle est permanente, mais exagérée parla pression. Avec cela,aucun phénomène de réaction locale ou générale, ce qui porte à croire qu'il s'agit bien d'une névralgie.
Le massage de la région coccygienne, à l'aide du doigt introduit dans le rectum, a soulagé souvent les malades, mais ne les a pas guéries; les révulsifs, lebichlorure de méthyle, n'ont pas été plus heureux. J'ai employé la section des sphincters, la résection du coccyx (que j'ai trouvé sain), avec une amélioration momentanée, mais sans obtenir la guérison. Bref, dans la plupart des cas, j'ai, de guerre lasse, dû abandonner le traitement, quand les malades n'y renonçaient pas elles-mêmes, et attendre l'effet du temps.
C. Affections organiques des parois du bassin. — Les
tumeurs développées aux dépens des parois pelviennes, qu'elles proviennent des parties molles ou du squelette, ne diffèrent pas, pour la plupart, de celles que l'on rencontre dans les autres points de l'économie et ne méritent, par conséquent, pas de description particulière. Il faut toutefois faire une exception pour celles qui naissent au niveau de la région sacro-coccygienne.
Les tumeurs sacro-coccygiennes présentent deux variétés : les unes sont acquises, font saillie^dans le bassin, et remplissent plus ou moins la cavité pelvienne ; les autres sont congénitales et, le
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plus souvent, sous-cutauées. Il est possible que quelques tumeurs fassent à la fois relief en dedans et en dehors du bassin, mais c'est exceptionnel.
Gomme exemple de tumeur in tra pelvienne sacro-coccygienne, je rappellerai le cas que j'ai publié, en 1875, à la Société de chirurgie. Il s'agissait d'un homme atteint de iibro-myome énorme remplissant l'excavation pelvienne à ce point que les fonctions de la vessie et du rectum étaient gravement compromises. Il est aisé, d'ailleurs, de se rendre compte des phénomènes de compression exercée par ces tumeurs sur les viscères et sur les troncs nerveux. La tumeur était implantée par un pédicule du volume du doigt au voisinage de l'articulation sacro-coccygienne, et ne put être enlevée qu'au prix d'assez grands efforts. Si, au lieu d'une tumeur molle, il s'agissait d'un chondrome (genre de tumeur relativement fréquent dans cette région), les difficultés d'extraction seraient presque insurmontables, et il faudrait recourir au morcellement de la masse, aûn de dégager les viscères.
On devra pratiquer une incision parallèle à la branohe ischiopabienne, qui permettra d'arriver sur la tumeur. sans intéresser les organes pelviens.
Une affection tout à fait spéciale à la région qui nous occupe est la tumeur sacro-coccygienne congénitale. Malgré des recherches récentes, il est bien difficile de se rendre encore un compte exact de la pathogénie de cette tumeur. On a établi une classification basée sur son contenu : quand on trouve des débris de fœtus, c'est une inclusion fœtale ; s'il n'y a que du liquide, c'est un kyste ; si le contenu est principalement du tissu fibreux, de la graisse, du tissu embryonnaire, on mettra l'étiquette fibrome, lipome, ou sarcome. Est-ce à dire que la tumeur sacro-coccygienne congénitale présente réellement ces diverses variétés de néoplasme? Je ne le crois pas. A part les caractères tirés du volume et de la consistance, qui sont essentiellement variables, ces tumeurs se ressemblent tellement entre elles par leur siège, qu'elles doivent reconnaître la même origine et être rattachées à un même processus d'évolution présentantdivers degrés. L'hypothèse quime paraîtla plus satisfaisante est celle d'un second germe plus ou moins développé, depuis un simple kyste jusqu'à la production de masses fœtales. On ne peut guère, ce me semble, comprendre autrement l'assemblage si complexe des éléments qui ont été parfois trouvés
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dans ces tumeurs. Si le canal ractiidian est quelquefois ouvert, ce n'est pas qu'il s'agisse d'un spina-bifida analogue à ce que nous avons décrit plus haut, cela résulte de ce que ta tumeur, en s'iaterposant entre lés lames vertébrales, s'est opposée à leur réunion.
Il faut toutefois se rappeler, avant de songer au traitement, ■que des hernies congénitales de la vessie et de l'intestin ont été constatées dans la région sacro-coccygienne.
Que faire en présence de ces tumeurs ?Doit-on les enlever? On a bien signalé quelques exemples de survie ; toutefois presque
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tous les enfants meurent, si on les abandonne à eux-mêmes ; c'est ■donc une raison pour tenter une opération. Mais, d'autre part, il faut que l'opération présente des chances de succès, et parfois elle ■est si grave que le chirurgien hésite, avec raison, à l'entreprendre. Voici, par exemple, la tumeur que je représente figure 113; mon ami le D' Notta (de Lisieux) me pria d'examiner avec lui cette enfantdans son service, et nous fûmes d'avis qu'il n'y avait qu'à la laisser mourir.
Le volume de la tumeur, ses prolongements pelviens, la largeur de son point d'implantation, le degré de vitalité de l'enfant seront les principaux éléments sur lesquels le praticien basera sa décision; mais ici, comme dans beaucoup d'autres cas d'ailleurs, on ne saurait donner de règles précises; c'est au tact
et à la prudence du chirurgien qu'il convient de faire appeL Une fois Topération décidée, qu'elle soit radicale : ne faites nv ponction, ni incision, mais Tablation totale. Le thermocautère me parait être, dans le cas'particulier, le meilleur agent de diérèse^ afin d'éviter le plus possible la perte de sang.
DEUXIÈME PARTIE
Les affections chirurgicales du rein ayant été étudiées à propos de l'abdomen, je n'y reviendrai pas ici. Nous nous occuperons successivement des affections de la vessie, de la prostate, et de i'urètre ; viendront ensuite les accidents communs aux maladies de ces divers organes, c'est-à-dire : la rétention et l'incontinence d'urine, les abcès urineux, l'infiltration d'urine, et les fistules urinaires.
Mais, auparavant, il me parait nécessaire de décrire en particulier une opération qui joue un rôle capital dans le diagnostic et le traitement des affections des voies urinaires de l'homme, le cathétérisme.
CHAPITRE PREMIER
CATHÉTÉRISME NORMAL.
Le cathétérisme est une manœuvre qui a pour but d'introduire dans l'urètre et dans la vessie soit une sonde, soit une bougie. Laissant de côté, pour le moment, les indications de cette opéralion, je m'occuperai exclusivement du manuel opératoire.
La première condition, pour éviter les accidents survenus parfois d'une manière foudroyante à la suite du cathétérisme, c'est de se servir d'instruments absolument propres. Us seront toujours préalablement lavés dans une solution phéniquée au vingtième.
Assurez-vous bien de leur résistance avant de les introduire
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llappolez-voQs que la plupart des corps t'irangers de la vessie proviennent de l'usage de bougies et de sondas usines ou de mauvaise qualité. Les sondesea caoutchouc, particuli6rement(sondes de Ni^iatou), lorsqu'elles sont vieilles, perdent en grande partie leur propriéti' «élastique, deviennent rigides et cassantes.
Le cathôti^risme doit être pratiqué avec la plus grande douceur : arriviez- vous au premier otistatle, sans jamais /orr^r; revenez sur vos pas, ou bien attendez un instant sur place avant d'imprimer un nouveau mouvement à l'instrument. Celte opération est essentiellement une œuvre de patience. Certains sujets éprouvent, d&s le début de l'introduction, une douleur si violente qu'il esl impossible d'aller plus loin. Remettez alors la séance à un autrejour : le malade prendra un grand biiiu, un peu de bronmre de potassium à l'intérieur, ou encore on lui fera quelques instillationsdo cocaïne avant de recommencer. Cette sensibilité s'émousse, d'ailleurs, assez l'apîdement, et disparaît dans les séances ultérieures en même temps que l'impressionnabilité du malade.
Le cftihétérieme se pratique avec des instruments mous et flexibles, ou bien avec des instruments rigides, .le n'ai guère derègles à formuler lorsqu'on se sert d'instruments flexibles, ijai se prêtent et s'adaptent eux-mômes aux diverses courbures de l'urètre Il suffit de pousser peu k peu sans violence ; cette précaution est surtout indispensable si l'on se sert de fines bougies en baleine, et je conseille de n'employer ce dernier moyen, qui rend parfois de véritables services, qu'après avoir acquis déjà unegrande expérience du cathét4>risme, car une fausse route serait vite faîte.
Étudions donc le véritable cathétérisme de l'urètre, celui que l'on pratique avec des instruments rigides qu'il faut diriger dans te sens des courbures du canal, et supposons que nous avons affaire h un bomme adulte et sain dont l'urètre est normal.
La principale, on pourrait dire l'unique difficulté du cathétérisme consiste à passer de l'urètre antérieur dans l'urètre posb'Tieur, c'est-à-dire de la portion spongieuse dans la portion membraneuse; à ce niveau, en effet, se trouve la partie courbe du canal et siègent les obstacles fVoy. fig. tifi). Si l'urètre de l'homme était rectiligne, le cathétérisme serait aus.-*! simple C[ne rhez la femme. Le milieu de la courbe répond au bord tnférienr de In symphyse pubienne, contre laquelle peut venir buter le liée de l'instrument en suivant de trop près la paroi
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supérieure du canal. Du bord inférieur de la symphyse pubienne part un ligament (ligament de Carcassonne) ayant la forme d'un diaphragme traversé par Turètre, et contre lequel peut également porter le bec de la sonde. D'autre part, sur la paroi opposée à l'urètre, c'est-à-dire sur la paroi inférieure, se trouve, au niveau de la racine du bulbe, une dépression en forme de culde-sac, variable suivant les sujets, et souvent assez profonde, dans
Fig. 116.
A, fymphyw pubienne.
B, ligament de Carcassonne.
G, paroi inf(!Tieure de Turèlre.
D, paroi supérieure de l'urètre.
E, bulbe de l'urètre.
F, cul-de-sac du bulbe.
G, espace ou eavilé de Retzius.
laquelle vient très souvent s'engager l'extrémité des instruments. C'est même à cette disposition anatomique que sont dues la plupart des fausses routes (F, fig. ii6).
Le sujet étant couché bien à plat, les jambes allongées, placezvous de préférence à sa droite et exécutez la manœuvre suivante :
Tenez la verge de la main gauche et de la droite la sonde préalablement enduite d'un corps gras. Dans un premier temps, pénétrez jusqu'à la symphyse pubienne. Le canal étant libre dans toute cette partie, peu importe la direction que vous donnez à la sonde. J'ai l'habitude de la tenir parallèlement au pli inguinal droit. Lorsqu'on l'introduit, la concavité de la sonde regardant directement en bas, cela constitue le tour de maître, manœuvre à laquelle il est bon de s'habituer pour acquérir dans les doigts une plus grande dextérité, mais rarement nécessaire. J'ai, cependant, rencontré des sujets chez lesquels le cathétérisme était ainsi rendu plus facile.
Ramenez alors la sonde vers .l'axe du corps, de telle sorte qu'elle soit parallèle à la ligne blanche.
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Le second temps consiste à franchir les portions membraneuse et prostatique, c'est-à-dire la partie fixe de Turètre. Pour cela, abaissez doucement le corps de la sonde entre les jambes du malade et dans un plan exactement vertical. Si vous êtes bien engagé, la sonde pénètre directement dans la vessie sans trouver d'obstacle.
En pratiquant le mouvement d'abaissement, on rencontre quelquefois tout de suite, et cela arrive à peu près constamment aux débutants, une résistance absolue : la sonde n'est pas alors suffisamment enfoncée sous la symphyse et le bec bute contre la face antérieure du pubis : on s'en aperçoit à ce que l'instrument oscille en tous sens.
Vous avez exécuté une partie du mouvement d'abaissement, la sonde est engagée sous la symphyse, mais vous éprouvez de la résistance. A ce moment, l'instrument fait à peu près son angle droit avec l'axe du corps, mais vous ne pouvez abaisser davantage le pavillon entre les jambes du malade. C'est l'instant difficile et périlleux du cathétérisme ; alors surtout il faut se garder d'employer la force. D'après ce que j'ai dit plus haut, la résistance provient du ligament de Carcassonne ou du cul-de-sac du bulbe. Au lieu d'insister, retirez légèrement la sonde de quelques millimètres et pressez de nouveau en suivant la paroi inférieure du canal ; si l'obstacle est vaincu, il siégeait bien réellement en haut du côté du pubis ; s'il persiste, exécutez la même manœuvre, mais en portant le bec de la sonde en haut contre la paroi supérieure du canal, pour le dégager du cul-de-sac du bulbe dans lequel il s'était évidemment engagé. Lorsque ce pas est franchi, il suffit d'abaisser le pavillon de la sonde jusqu'à ce que le bec pénètre dans la cavité vésicale, ce qui ne présente aucune difficulté sur un sujet dont le col est sain. Nous verrons plus loin qu'il en est tout autrement dans certains cas d'hypertrophie de la prostate.
Les fausses routes se font principalement sur des organes malades, soit au niveau de la prostate, soit au niveau du bulbe ; j'y reviendrai en étudiant les affections de l'urètre et de la vessie. Mais un accident de ce genre peut se produire sur un sujet dont l'urètre est sain. La relation succincte du fait suivant le fera mieux comprendre. Un chirurgien habile faisait une taille périnéale. Il exécute méthodiquement les divers temps, sectionne avec le lithotome double ce qu'il croit être le col de la vessie, introduit les tenettes, et ne trouve pas de pierre. Après des recherches infructueuses, l'exploration attentive faite par l'un des
assistants démontre que la vessie n'était pas ouverte, et cependant il semblait bien qu'on manœuvrât dans une cavité. L'explication me paraît être la suivante : dans le mouvement d'abaissement du cathéter, le bec de l'instrument, au lieu de pénétrer dans la vessie, avait traversé la paroi supérieure de l'urètre en arrière du pubis et s'était engagé dans l'espace antévésical, décrit encore sous le nom de cavité de Retzius (G, fig. il6) d'où la mobilité relative dont jouissaient les instruments, et l'erreur de l'opérateur.
CHAPITRE II
La vessie peut être atteinte de traumatismes : plaies, ruptures, corps étrangers venus du dehors et plus souvent nés dans son intérieur; elle peut être affectée d'inflammations aiguës ou chroniques, de diverses affections organiques, et présenter des vices de conformation.
Bien que solidement maintenue dans sa position par le péritoine et par l'ouraque, la vessie est susceptible de déplace* ment. Les hernies de la vessie sont toutefois très rares, et j'en ai, pour mon compte, observé un seul cas jusqu'ici : le viscère s'était engagé par l'anneau crural, et l'on conçoit que dans ces conditions la hernie ne présente pas de sac. On a rencontré aussi des cystocèles inguinales, périnéales. Il n'est pas très rare d'apercevoir la vessie au cours de la cure radicale d'une hernie inguinale. J'ai dit plus haut qu'on avait trouvé la vessie dans les tumeurs congénitales de la région sacrée.
Je ne crois pas devoir insister plus longuement sur ce sujet curieux, mais peu susceptible d'applications pratiques.
i° TRAUMATISMES DE LA VESSIE.
A. Plaies de la vessie. — Les plaies de la vessie reconnaissent trois causes différentes : elles sont produites par un instrument piquant ou tranchant ; elles résultent de l'action d'un fragment osseux à la suite d'une fracture du bassin, et en particulier du pubis; elles sont dues à un projectile de guerre.
Les plaies de la vessie par instrument piquant ou tranchant sont tellement rares, que je n'ai pas souvenir d'en avoir observé un seul exemple (nous laissons à part, bien entendu, les plaies chirurgicales). Les nombreux cas de ponction de la vessie pratiquée sans accidents, grâce à l'aspirateur de Dieulafoy, prouvent que les piqûres de cet organe ne sont pas dangereuses. Ainsi que cela a lieu pour l'intestin, les fibres musculaires écartées par l'instrument se rapprochent aussitôt qu'il est retiré, et ferment l'orifice. C'est qu'en effet la gravité des plaies de la vessie résulte principalement de l'issue de l'urine dans les cavités pelvienne ou abdominale, bien qu'à la rigueur une piqûre du péritoine avec un instrument septique puisse amener des accidents, ce qui^ d'ailleurs, n'a rien de spécial à la vessie.
Il résulte de l'enveloppement presque complet de la vessie par le péritoine que l'urine s'épanchera presque toujours dans la cavité péritonéale et non dans le tissu cellulaire du bassin. Ce dernier cas ne se présenterait que si la vessie était surprise en état de forte distension et si la plaie portait immédiatement audessus du pubis. Sans doute, un instrument pénétrant par le bas-fond produirait le même résultat, mais on ne voit pas bien dans quelle circonstance un semblable traumatisme pourrait se produire.
Si la plaie est large et que l'urine sorte au dehors, le diagnostic s'imposera d'emblée, mais si la plaie est étroite, on se trouvera tout d'abord fort embarrassé. Le blessé aura ressenti une violente douleur, qui n'a fait qu'augmenter depuis l'accident, et il présentera tous les signes d'une péritonite aiguë : mais, comment affirmer qu'il ne s'agit pas d'une plaie de l'intestin avec issue des matières fécales dans le péritoine? Une seule circonstance permettra de le reconnaître, c'est la sortie par l'urètre d'une certaine quantité de sang mélangé à l'urine que l'on ramènera par la sonde introduite dans la vessie, et encore faudra-t-il s'informer si le malade n'était pas déjà atteint d'hématurie. L'absence complète d'urine dans le réservoir urinaire, constatée longtemps après la miction, serait encore une preuve à peu près certaine de blessure de la vessie. Toutefois, il sera toujours impossible d'affirmer qu'il n'y a pas, en même temps, une plaie de l'intestin.
Si, au lieu de s'épancher dans le péritoine, l'urine s'infiltrait dans le tissu cellulaire péripubien, le diagnostic immédiat de la lésion serait encore plus difficile, puisque les signes de péri-
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tonite feraient défaut. Un peu plus tard, une violente poussée inflammatoire et la production d'un abcès urineux au-dessus du pubis fixeraient le diagnostic.
Quoique présentant une gravité extrême, une plaie de la vessie n'est pas nécessairement mortelle, contrairement à Taphorisme ancien : Cui persecta vesica^ lethale. Elle est moins grave si elle n'intéresse pas le péritoine : le pronostic est également en rapport avec l'étendue de la plaie et la quantité d'urine épanchée.
Que faire à un sujet atteint de plaie de la vessie?
Cela dépend évidemment de la période à laquelle vous êtes appelé auprès du blessé. S*il est atteint d'une péritonite suraiguè généralisée et que la mort soit imminente, vous n'avez qu'à adoucir le plus possible ses souffrances ; s'il existe un phlegmon de la paroi abdominale, il faut l'ouvrir largement. Mais l'accident vient de se produire : commencez par passer une sonde, afin d'affirmer le diagnostic, et aussi pour faciliter la sortie de Turine au dehors. Et ensuite ? 11 ne me parait pas douteux que le devoir du chirurgien est de faire la laparotomie, d'aller à la recherche de la plaie vésicale, d'en pratiquer la suture, de nettoyer aussi complètement que possible le péritoine avec de l'eau filtrée bouillie tiède et de refermer le ventre. Faites à la vessie une suture à deux ou même à trois étages : sur la muqueuse, la musculeuse, et la séreuse.
A la suite d'une fracture du pubis un fragment de la branche horizontale de cet os peut se détacher, contusionner, déchirer la vessie plus ou moins largement, et pénétrer même dans sa cavité, ainsi que j'en ai vu un exemple. La blessure occupe alors la face antérieure de l'organe et se trouve presque toujours située en dehors du péritoine. L'état de collapsus profond dans lequel est,, en général, plongé le blessé éloigne toute idée d'intervention active. Il faut introduire une sonde dans la vessie et attendre les événements.
J'en dirai autant des blessures de la vessie par projectile de guerre. 11 est d'ailleurs très rare, dans ce cas, que cet organe seul soit intéressé, et, à moins de circonstances tout à fait spéciales, telles, par exemple, que la reconnaissance par le cathétérisme de la présence du corps étranger, je suis plutôt disposé à l'abstention, et je renvoie le lecteur à ce que j'ai dit sur ce sujet à propos des blessures de l'intestin.
Si le projectile était manifestement- dans la vessie, il serait indiqué d'en faire l'extraction, en agrandissant au besoin la plaie des parties molles, et de suturer ensuite, à moins qu'on ne préfère se comporter ainsi que je le dirai plus loin en traitant de la taille hypogastrique.
B. Ruptures de la vessie. — La première condition pour que la vessie se rompe, c'est qu'elle soit distendue par l'urine. Dans cet état, deux circonstances principales déterminent la rupture : la rétention du liquide, ou bien la pression sur le ventre d'un corps volumineux et pesant, tel qu'une roue de voiture, par exemple. La chute d'un lieu élevé sur la vessie produit le même résultat. L'ébranlement de l'organe à la suite d'une chute sur les pieds paraît susceptible de le rompre, mais je n'en comprends pas bien le mécanisme.
La rétention d'urine est une affection très commune, et, cependant, la rupture de la vessie est heureusement un accident fort rare : c'est qu'arrivé à un certain degré de distention, le col de la vessie forcé laisse écouler le trop-plein et le malade urine par regorgement. Mais si un obstacle quelconque s'oppose à la production du phénomène, la rupture est fatale. On a recherché la force nécessaire pour déterminer cet accident ; je l'ai moi-même expérimentée plusieurs fois dans mes cours de Clamart, mais il n'y a rien de fixe à cet égard, certaines vessies étant plus résistantes que d'autres ; cela dépend aussi de l'arrivée plus ou moins rapide du liquide dans le réservoir. La rupture est le plus souvent intrapéritonéale ; néanmoins, elle peut également être sous-péritonéale.
Les signes de la rupture vésicale sont : une douleur subite et violente ; quelquefois une sensation de craquement ressentie par le malade; l'affaissement brusque de la tumeur qui occupait rhypogastrç; l'absence d'urine dans la vessie et l'issue du sang par l'urètre, si on pratique le cathétérisme.
Lorsque la rupture est consécutive à une rétention d'urine, le diagnostic est facile, parce que le malade ou les assistants vous racontent eux-mêmes qu'il existait depuis quelque temps une grande difficulté dans la miction, et que la région hypogastrique, fort distendue, s'est tout à coup affaissée ; mais, lorsqu'elle succède à un coup ou bien à une chute, le diagnostic immédiat est à peu près impossible, et la marche seule des accidents vous éclairera à cet égard.
CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE
On soupçonnera que la rupture est intrapéritonéale, s'il se déclare tout de suite des phénomènes de péritonite ; si la douleur reste limitée à la cavité pelvienne, et si, par le palper de Thypogastre ou le toucher rectal, on. constate des signes d'infiltration, il est probable que la rupture est extrapéritonéale, mais on conçoit combien ce diagnostic, qu'il serait pourtant important de faire au point de vue thérapeutique, présente d'obscurité.
Bien qu'on ait constaté quelques cas de guérison à la suite dela rupture extrapéritonéale de la vessie, on peut dire que cet accident est à peu près fatalement mortel : le blessé succombe soit à une péritonite suraiguë, soit à la gangrène du tissu cellulaire pelvien consécutif h l'infiltration ; cependant il est possible, dans ce dernier cas, si la rupture est de petite dimension, que la guérison puisse être obtenue à l'aide de grandes incisions et d'une sonde à demeure, ainsi que nous le dirons plus loin en étudiant l'infiltration d'urine.
Que faire à un sujet atteint de rupture de la vessie?
Je répéterai ici ce que j'ai dit à propos des plaies : cela dépend do la période à laquelle vous serez appelé à voir le blessé. Ainsi, par exemple : Je fus demandé auprès d'un malade atteint de rupture spontanée de la vessie à la suite de rétention d'urine ; le sujet n'avait plus de connaissance, il était plongé dans un collapsus profond : je ne crus pas devoir recourir à l'intervention active.
Mais si l'accident est récent, s'il n'existe pas encore de lésions consécutives telles que la mort vous paraisse imminente, il n'y a pas de doute qu'étant donnée l'issue fatale de l'affection abandonnée à elle-même, il faille proposer la laparotomie et se comporter comme en cas de plaie de la vessie par instrument tranchant.
G. Corps étrangers de la vessie. — Les corps étrangers de la vessie sont, le plus souvent, constitués par les fragments d'une sonde qui s'est rompue pendant le cathétérisme, ou par des bougies mal maintenues et, en quelque sorte, dégluties par l'urètre. On y a rencontré un grand nombre d'autres corps introduits dans un but d'excitation génésique. La vessie peut encore contenir des projectiles de guerre, des portions de vêtement, des fragments d'os.
Un caractère commun à tous ces corps étrangers, c'est qu'après.
■>U AFFECTIONS DES OBGANES URINAiaES DE L'HOMME.
un certain temps ils s'incrustent de sels calcaires et constituent une variété de calculs vésicaux.
A quels signesreconna!tra-t-on un corps étranger de la vessie? U est bon de savoir qu'en général il ne trabit d'abord sa présence par aucun pbénomène particulier ; le sujet ne souffre pas, la miction s'opère régulièrement, et sans les renseignements il' serait même impossible de songer à son existence. Cet état d'indolence est susceptible de persister pendant de longues années, si le corps est de petit volume et reste fixé dans le bas-fond de la vessie; mais c'est l'exception. A la longue, en effet, apparaissent des phénomènes de cystite d'une violence extrême et des signes analogues & ceux que nous étudierons dans le paragraphe suivant, à propos des calculs vésicaux. On est amené à pratiquer le cathélyrisme, et le diagnostic revêt alors seulement le caractère de certitude, grâce au contact d'un corps dur. Sans le secours des commémoratifs, il sera cependant presque toujours impossible de savoir s'il s'agit d'un calcul simple ou d'un corps étranger incrusté d'éléments calcaires,
A l'aide du calbétérisme, on essayera de reconnaître aussi exactement que possible la situation précise et la forme du corps étranger, de savoir s'il est mobile ou fixé aux parois vésicales. Od devra remplirla vessie pour pratiquer cette exploration.
A mesure que l'organe se vide, le sommet se rapproche du col, tandis que le diamètre transversal ne change pas sensiblement : aussi lorsque le corps est long et étroit, se place-t-il ordinairement en travers dans la vessie vide ou modérément remplie.
Dès que vous serez certain de la présence du corps étranger, il en faudra débarrasser l'oigne le plus tôl possible. Vous éviterez de la sorte l'incrustation et les adhérences à la paroi vésicale, qui rendent l'opération plus difficile et plus grave; les cys-' tites, qui peuvent, à la longue, amener une pyélo-néphrite ; les abcès, les ulcérations, et même les perforations de la vessie.
L'opération de choix est celle qui consiste à extraire par l'urè-' tre le corps étranger, mais ce dernier présente rarement les conditions requises pour que l'on puisse mener à bien la manœuvre : pour cola, il doit être de petit volume, ou flexible, comme une Iraugic, par exemple, et li; ciùrur^en n'est souvent appelé à înter- .venir qu'à uue époque éloignée de l'introduction, alors que le
'ps a perdu ses caractères primitifs par suite de l'incrustation.
Je ne décrirai pus ici les nombreux et ingénieux instrumenta
imaginés pour extraire les corps étrangers de la vessie par les. voies naturelles : ils sont figurés partout. Je rappellerai que le$ uns sont destinés à ramener le corps dans l'axe du canal quand il a été saisi par un point quelconque de sa surface : ce sont les redresseurs ; les autres sont les duplicateurs^ et destinés surtout à l'extraction des sondes ou des bougies flexibles. Il y a encore les sécateurs. Toutes ces manœuvres sont fort délicates et exigent une grande habitude du cathétérisme.
Si le corps ne peut être enlevé par les voies naturelles, la taille s'impose, soit la taille périnéale, soit la taille hypogastrique.
D. Calculs de la vessie. — Les divers problèmes qui se posent au praticien en présence d'un sujet soupçonné d'être atteint d'un calcul vésical sont les suivants :
La vessie renferme-t-elle une pierre?
Quels sont les caractères particuliers de cette pierre?
Dans quel état se trouvent les organes urinaires?
Quel genre d'opération convient-t-il de pratiquer?
La vessie renferme-t-elle une pierre? — Les signes par lesquels se révèle la présence d'une pierre dans la vessie ont été, avec raison, divisés en signes de présomption et signes de certitude : les premiers sont tirés de l'interrogatoire du sujet; les seconds de l'exploration directe de l'organe.
Commencez donc par interroger très soigneusement le malade. Vous rencontrerez parfois à cet égard un obstacle insurmontable : c'est l'âge du sujet. Comment, par exemple, tirer des renseignements d'un enfant de vingt-sept mois, tel que celui à qui je pratiquai jadis la taille avec M. Brouardel? Lorsque les parents vous diront que chaque miction détermine chez leur enfant des accès douloureux se traduisant par des cris, des pleurs, des mouvements désordonnés, et que le pauvre petit tient pendant ce temps sa verge entre ses mains, il y a de grandes vraisemblances pour qu'il y ait une pierre, et vous devez pratiquer le cathétérisme.
Le premier des signes rationnels est la douleur. Mais la douleur est un phénomène qui se rencontre dans beaucoup d'aubes affections : aussi, faut-il en spécifier les caractères. Faisons toutefois remarquer que ce symptôme ne se renconti*e pas chez tous les calculeux. En voici, entre autres, un exemple typique : un homme.
étant à la chasse, saute un fossé et éprouve subitement une douleur vive dans la région hypogastrique. Je pratique le cathétérisme quelques jours après et je trouve une pierre de 4 centimètres. Or, le sujet avait joui jusqu'alors de la santé la plus parfaite et ne fut pas modérément surpris d'apprendre qu'il portait dans la vessie une pierre volumineuse. L'extraction seule amena la conviction dans son esprit et dans celui de la famille, qui surveilla de près l'opération. Pour qu'un fait semblable se produise, il faut une vessie saine et un calcul immobilisé dans le bas-fond en arrière du lobe moyen de la prostate, ou encore dans une lacune. Certains calculs occupent môme une cavité diverticulaire ne communiquant avec le réservoir que par un orifice rétréci, et ne révèlent leur présence par aucun signe physiologique ou physique appréciable.
Règle générale, les calculeux éprouvent de la douleur. L'intensité du phénomène est extrêmement variablesuivant les sujets ; à peine marqué chez les uns, la douleur devient intolérable chez les autres. Un malade, qui était de Saint-Pol-de-Léon, ne cessait pas un seul instant d'endurer des souffrances atroces ; le calcul que je retirai (je n'ai pu malheureusement en obtenir l'examen chimique) était recouvert de petites aspérités brillantes, micacées, comme s'il eût été saupoudré de verre pilé. 11 ne ressemblait pas pour cela aux calculs muraux, et je n'ai pas souvenir d'en avoir observé un pareil.
Les promenades en voiture, surtout en voiture mal suspendue, sont difficilement supportées par le malade et provoquent souvent des douleurs, alors qu'il n'en existe pas à l'état de repos. Ce signe présente une très grande valeur diagnostique, car il n'y a guère que la présence d'une pierre dans la vessie qui lui donne naissance.
La douleur occupe des points variables : celle de l'extrémité de la verge est typique, sinon pathognomonique : il en résulte que les malades portent fréquemment la main à cet endroit et exercent sur l'organe des tiraillements dans l'espoir d'obtenir quelque soulagement. La douleur se produit principalement lorsque la pierre occupe le voisinage du col, et la position horizontale suffit souvent à la faire disparaître. On y réussit encore mieux en recommandant au malade de soulever le bassin à l'aide d'un coussin placé sous le siège, de façon que le calcul abandonne le trigone et vienne occuper le bas-fond.
Rarement la douleur se fait sentir h l'hypogastre, mais il est très commun de l'observera l'anus ; beaucoup de malades se plai- :gnent même surtout de cette dernière région. La douleur à la fin ^e la miction prouve peu de chose en faveur de la présence •d'une pierre, car c'est plutôt un symptôme de cystite du col.
Lorsque la douleur occupe la région lombaire, il est probable qu'il s'agit d'une complication rénale.
On observe aussi des troubles de la miction.
Celle-ci est, en général, beaucoup plus fréquente pendant le jour. Elle Test moins pendant la nuit, par un motif analogue à celui qui cause la diminution de la douleur, c'est-à-dire que la pierre abandonne la région du col vésical lorsque le sujet occupe la position horizontale. Cette fréquence de la miction n'a qu'une valeur très secondaire comme élément de diagnostic, car on la rencontre plus fréquemment encore dans les cystites du col, et nous verrons qu'elle est incessante dans la cystite aiguë, au point ■de constituer une sorte d'incontinence.
Les envies très fréquentes et persistantes d'uriner, chez un sujet atteint de calcul vésical, prouvent qu'il y a en môme temps <le la cystite ; elles ont cependant une certaine importance lorsqu'elles se font sentir surtout pendant le jour.
Un signe d'une haute valeur, s'il se présente d'une façon nette, c'est la suppression brusque du Jet de l'urine pendant la miction. €e phénomène peut, à la rigueur, se rencontrer sur un sujet atteint de cystite et de contracture du col, mais il est alors accompagné d'une douleur vive. Lorsque le jet de l'urine se supprime brusquement et complètement pour reparaître un instant après, et cela pendant une miction normale, non douloureuse, on peut affirmer à peu près à coup sûr l'existence d'un calcul, et d'un calcul mobile qui vient de temps en temps obturer le col.
La qualité de l'urine doit être examinée soigneusement. La présence du pus ou du muco-pus est, sans doute, fréquente dans l'affection calculeuse, mais elle est loin de prouver que la vessie •contienne une pierre, parce que c'est l'un des signes constants de la cystite non calculeuse.
Il n'en est pas de môme deVhématurie. Un certain nombre d'affections de la vessie et des reins, le cancer en particulier, donnent lieu à un écoulement d'urines sanguinolentes. De môme que lorsqu'il s'agit d'une pierre le sang est intimement mélangé à l'urine, de môme aussi ce caractère s'observe pendant toute la durée de la
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miction et non seulement au commencement ou à la fin, comme dans certaines maladies du col; mais l'hématurie est alors à peu près continue et non intermittente ; elle se produit sans cause appréciable. Si, au contraire, elle est occasionnée par une pierre, cen'est guère qu'à Toccasion d'une secousse, d'une promenade ea voiture, par exemple, qu'on voit apparaître le sang, et elle ne se reproduit pas les jours suivants après un repos convenable.
Au résumé, lorsqu'un sujet présente des envies fréquentes d'uriner plutôt pendant le jour : lorsqu'il souffre à l'extrémité delà verge et dans la région anale, lorsque la douleur est surtout provoquée par les promenades en voiture et que ces promenades sont suivies d'hématurie ; lorsque le jet de l'urine se supprime brusquement pendant la miction pour reparaître presque aussitôt, il est extrêmement probable que la vessie renferme une pierre»
Recourez alors à l'exploration directe. Je dois dire que le toucher rectal m'a été rarement utile. Il faut pour cela un sujet très jeune ou une pierre très volumineuse. Sur un homme que j'ai opéré, en 1890, la pierre formait une saillie considérable du côté de l'ampoule rectale, mais elle était immobile, adhé^ rente aux parois vésicales, et pesait environ 180 grammes (c'est la plus volumineuse que j'aie rencontrée). Lorsque l'on sent facilement une pierre par le toucher rectal, il faut se défier, car il est possible qu'elle occupe non la cavité vésicale, mais la région prostatique. C'est donc au cathétérisme qu'il con\ient surtout d'avoir recours.
La sonde métallique de trousse peut servir à cet effet, mais il est préférable d'employer l'instrument dit explorateur. L'extrémité de cet instrument est coudée presque à angle droit et son manche muni d'un tambour qui en augmente la résonance. Ce genre de sonde est indispensable s'il s'agit d'un vieillard dont le lobe prostatique moyen est très développé ; lui seul permet d'explorer convenablement la région du trigone, car un calcul pour^ rait, sans être perçu, occuper la concavité de la sonde ordinaire.
La vessie doit contenir une certaine quantité de liquide au mo^ ment de l'exploration, surtout lors de la première, et, si le malade a uriné peu de temps auparavant, ce qui arrive presque toujours lorsqu'il n'a pas été prévenu et que l'heure de la visite a été fixée à l'avance, il convient d'introduire préalablement dans la vessie une centaine de grammes environ d'une solution boriquée tiède.
Le malade étant couché, le bassin sera fortement relevé-
avec un coussin, de manière à obtenir une assez grande distance entre le pubis et le plan du lit : le chirurgien exécutera ainsi beaucoup plus aisément la manœuvre d'abaissement du pavillon de la sonde entre les jambes du patient. Si la pierre était logée derrière le lobe prostatique, elle pourrait, dans cette attitude du sujet, abandonner sa place et venir, en suivant un plan déclive, occuper le bas-fond où elle sera beaucoup plus accessible à rinstrument. Il sera également plus aisé de saisir le bassin entre les deux mains et de lui imprimer des secousses, si on le jugeait nécessaire pour mobiliser la pierre.
Le plus ordinairement, à peine la sonde est-elle introduite dans la vessie que Ton éprouve la sensation produite par la pierre. Si vous ne la trouvez pas, exécutez la manœuvre suivante : portez la sonde directement en arrière jusqu'au contact de la paroi postérieure de la vessie; ramenez ensuite doucement l'instrument vers le col en exécutant alternativement un mouvement de rotation à droite et à gauche; au niveau du col, retournez la sonde de façon que le bec regarde en arrière et vienne arc-bouter contre le lobe moyen de la prostate. Exécutez, au besoin, deux ou trois fois la môme manœuvre, et si vous ne sentez aucun contact c'est qu'il n'y a pas de pierre, ou du moins pas de pierre tangible.
La sensation que donne le contact d'un corps métallique avec la pierre n'a pas besoin de description, tant elle est pathognomonique et évidente : non seulement l'explorateur la perçoit avec la main, mais il entend le choc, les assistants et le malade lui-même peuvent l'entendre. Il est très important de ne pas constater seulement la sensation d'un frottement rugueux, mais de percevoir un bruit, car il est probable qu'il s'agit, dans le premier cas, d'une incrustation de la paroi vésicale par des éléments calcaires et non d'une pierre isolée.
Le problème est donc résolu : la vessie renferme une pierre.
Caractères particuliers de la pierre. — Après avoir reconnu la présence d'un calcul vésical, il faut en étudier les caractères. Quels en sont le volume et la forme ? Quelle en est la nature? Est-il unique, ou bien y en a-t-il plusieurs?
Avec une certaine habitude du cathétérisme, il est possible de se faire, à l'aide de l'explorateur, une idée, approximative il est vrai, mais suffisamment exacte, du volume, de la pierre. On l'apprécie à la durée du contact de l'instrument quand on le ramène d'arrière
en avant. Si on sent constamment la pierre, quel que soit le point de la vessie que Ton explore, c'est qu'elle est évidemment très volumineuse. Toutefois, le mode d'exploration qui fournit une certitude sur le volume du calcul se fait à l'aide du brise-pierre explorateur : ce n'est qu'en le saisissant entre les deux branches de l'instrument que l'on peut en mesurer exactement les dimensions, inscrites en centimètres sur le manche.
En prenant plusieurs fois la pierre dans divers sens, on arrivera h connaître l'étendue de son grand diamètre, de son petit diamètre, et on en déduira la forme d'une façon assez précise : on saura si elle est sphérique, ou bien aplatie comme un galet.
Quant à la nature, les pierres présentent trois espèces principales : elles sont constituées par des urates, par de l'oxalate de chaux, ou par des phosphates ammoniaco-magnésiens. Les deux premières sont dures, la troisième est très friable. Lorsque la pierre est saisie entre les mors du brise-pierre, il est possible, en les rapprochant et les serrant l'un contre l'autre, d'en apprécier la consistance. Le son que donne l'instrument en percutant la pierre renseigne également à cet égard ; s'il s'agit d'une pierre dure, uratique ou oxalatique, le son est sec, éclatant, d'un timbre clair : une pierre phosphatique donne un son plus sourd. Touchez avec un corps métallique un caillou ou un morceau de craie, vous obtiendrez la même différence.
De plus, les pierres phosphatiques prennent naissance dans la vessie et sont toujours liées à une altération profonde de cet organe, ainsi que des urines, qui sont fortement ammoniacales : aussi, indépendamment des douleurs que ressent le malade, l'état général est-il souvent très mauvais.
Le noyau des deux autres variétés provient du rein, descend dans la vessie, où il s'accroit par superposition de couches concentriques, et ce travail s'accomplit lentement. A cette période, la vessie est saine et les urines sensiblement normales : aussi, la santé générale du sujet reste-t-elle intacte pendant longtemps.
Peut-on reconnaître à l'avance s'il s'agit d'une pierre uratique ou oxalatique ? Il y aurait un certain intérêt à le faire au point de vue du traitement, parce que les pierres composées d'oxalate de chaux présentent une dureté tout à fait spéciale, contre laquelle peuvent échouer les brise-pierre. Ces dernières affectent, enoutre.
des caractères physiques particuliers : elles sont, en général, noirâtres, spbériques, et recouvertes d'aspérités qui les font ressembler à une mûre : aussi les désigne-t-on encore sous le nom de calculs muraux.
Il me parait difficile de distinguer les deux variétés entre elles à Faide du cathétérisme, bien que la forme sphérique dûment constatée plaide fortement en faveur d'un calcul mural, les pierres uratiques étant ordinairement aplaties. Mais le meilleur caractère distinctif est le suivant, et je ne m'y suis jamais trompé jusqu'ici. Le noyau des calculs muraux remonte à la première enfance, si môme il n'est pas dans la vessie dès la naissance, et c'est avec une très grande lenteur que les couches concentriques se déposent autour de ce noyauprimitif.il en résulte que la jeunesse du sujet est déjà une présomption en faveur de la variété murale. Ce n'est toutefois qu'après de nombreuses années, vingt, vingt-cinq, trente ans, que le calcul atteint un volume suffisant (et ce volume n'est jamais très considérable) pour gêner beaucoup le sujet et l'obliger à venir réclamer des soins. Aussi, vous apprenez (et c^est là le caractère en quelque sorte pathognomonique), de la part du malade ou de ses parents, que les troubles de la miction remontent à l'enfance. Du plus loin qu'il me souvienne, disent les malades, j'ai toujours plus ou moins souffert en urinant. Il s'agit alors, à coup sûr, d'une pierre murale.
Lorsque, pendant l'exploration de la vessie, vous ramenez la sonde d'arrière en avant en lui imprimant des mouvements de rotation, si vous sentez une pierre non seulement à droite (c'est de ce côté qu'elle se trouve le plus souvent placée), mais encore à gauche, il en existe alors au moins deux. Une sorte de cliquetis produit par l'instrument vous autorisera à penser qu'il y en a, sans doute, un plus grand nombre.
Etat des organes urinaires du sujet. — Occupez-vous d'abord de l'état de l'urètre, car pour pratiquer la lithotritie, surtout d'après le procédé moderne, il est nécessaire que le canal présente ses dimensions normales. S'il n'en était pas ainsi, il faudrait en opérer d'abord la dilatation avant de rien entreprendre.
Lorsque le sujet présente des envies fréquentes d'uriner pendant la nuit, lorsque la miction est toujours accompagnée de douleurs violentes, surtout lorsque l'urine est chargée de pus, il n'est pas douteux que la pierre provoque le développement d'une cystite
opi^rations chirurgicales les plus graves, il n'est pas douteux, et l«s statistiques le prouvent, que la taille est plus grave que la lithotritic, d'autant plus quo cette dernière opération bt^nélicie elle-môme de la méthode antiseptique.
l^ plupart des reproches quon pouvait jadis adresser à la lithotritie : durée du traitement, séances multipliées, irrittition lie la vessie produite par le séjour prolongé des débris de la pierre, engagement de graviers pointus dans l'urètre, ces reproches, dis-je, out disparu avec la lithotritie rapide et com- Fplète en une séance, tandis que la taille est toujours passible des mômes objections, abstraction faite toutefois de la sécurité liue à l'antisepsie.
Quels sont donc les (ras auxquels ne convient pas la lithotritie ? Ce sont d'abord ceux dans lesquels l'urètre nest pas suffisamment large pour laisser passer des instruments volumineux. Mais, ainsi que je l'ai déjà dit, on pourrait commencer par restituer au canal son calibre normal, en sorte que l'objection n'est pas très sérieuse.
La principale contre-indication à la lithotritie est tirée de la consistance de la pierre. Or, des trois variétés de calculs signalées plus haut, l'une présente une dureté extrême : c'est la variété Hiùnile. Les calculs muraux seront donc, en général, soustraits & l'action de la lithotritie. II n'y a, d'ailleurs, aucun inconvénient ■h la tenter, et, si la pierre présente une trop grande résistance, on aura recours & la taille.
l-ne seconde contre- indication est tirée du volume du calcul Il convient, toutefois, de distinguer encore & cet égard une pierre dure d'une pierre molle. 11 est évident que la lithotritie sera beaucoupplus applicable aune pierre phosphatique, même volamineuse, mais s'écrasant facilement, comme un pain de craie, qu'Jl un calcul formé d'urates. 11 est, du reste, assez difficile de fixer une limite h ce sujet. La difficulté de broyer une pierre volumineuse provient du temps nécessaire au broiement de chaque fragment, mais on coni.'oit que cela dépende beaucoup de l'habileté et de l'habitude de l'opérateur, N'a-t-on pas, d'ailleurs, prolongé des st^aiices pendant plus de trois heures sans inconvénient ? Quelques chirurgiens donnent comme limite à la pierre 3 centimètres de diamètre, d'autres S centimètres. Il semble bien, fin effet, que cette dernière dimension soit la limite extrême des calculs justiciables de la lithotritie.
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Notons encore quelques autres contre-indications; ainsi, pari exemple, lorsque la ves»>îe est tellement irritable qu'elle na>J peut, malgré l'anestliésie, supporti>r le contact prolonge' des in9< truments : mais ce cas doit être ëvidemmont bien exceptionnelJ
La litholritîc ne saurait convenir à certaines vessies fongiiet et tri'>s saignantes : la taille, on dt'liarrassant rapidement l'organal sans froisser la paroi, est alors préférable.
Quant aux sujets atteints de cystite intense ou de néphrite^ vaut-il mieux les lithotritier que tes tailler? L'opinion des prati ciens est variable sur ce point; cependant, si lu pierre est depetîM volume, surtout si elle est de nature phosphutique, je pencheraisr^ pi)ur mon compte, vers la lithotritie.
Si donc nous considérons que les calculs d'oxalate de chaux constituent, en définitive, l'exception, que les pierres atteignent rarement o centimètres de diamètre, que les vessies irritables ou Ttmgueuses sont loin do s'observer fréquemment, nous en conclurons que la Htliotrïtie est l'opération applicable à la grand» majorité des calculs vésicaux.
Étudions maintenant cette op<^ration en elle-même, nous verrons ensuite quels sont les meilleurs procédés de taille.
Mojtuel opératoire de la Uthotritii' rapide. — Les cliirurgieo»- J qui nous ont appris jadis la litbotrilte recommandaient expresse ment dos séances courtes et multipliées. Les débris du calcd étaient abandonnés dans la vessie et leur expulsion confiée aacl contractions du réservoir tui-m^me. L'anesthésie (qui n'existait i pas encore lorsque Ci viale pratiqua en 182i sapremifro opération)^ f était considérée par Nélaton comme un auxiliaire dangereux, ( ce cliirurgien n'y avait jamais recours.
L'opénition de Bigelow, appelée par son auteur litholapt (Xifto;, pierre ; Xâraît;, évacuation), consiste à broyer le calcul tonl entier dans une mémo séance et ^ opérer tout de suite révacuad Uon. L'anesthésie est indispensable pour arriver à ce résultat, f moyenne des séances est d'une demi-heure : elles peuvent èti prolongées une heure et même davantage.
Les instruments de Bigelow sont une sonde évaciiatrice et UNtfl poire en caoutchouc destinée â faire raspirntioo des fragments. Je-^l ne crois pas devoir décrire ces instruments, dont le praticieik i comprendra trôa aisément le mécanisme lorsqu'il les aura soaSk les yeux.
LITIIOTHITIE HAPfDE.
«es
Ce tjui frappe tout d'aboni, c'est le volume considérable de la sonde i^vacuatrice, el il serait, je crois, assez difficile de la faire pénélrer dans la vessie d'un sujet c^veillé; mnis il ne faut pus ouhliurijue l'anesthésie abolit toute ré$i<<taocedela part du canal, et la soude francbil aisément un urôtro sain.
Un purgatifs été administré la veille et un lavement le matin nif^uiL' de l'opération.
Le sujet étant endormi, le siège soulevé par un coussin, commence/ par t'vacuer l'urino de la vessie et remplacez ce liquide par une solution boriquée tièdeà40 grammes pour 1000 grammes d'eau. Remplacez la sonde par le brise-pierre. Recherchez la pierre, comme je l'ai dit précédemment à propos de l'exploration de la vessie. Je suppose (jue vous la trouviez à droite : ramenez alors l'instrument de façon que sa concavité regarde directement en avant ; ouvrez le bec de l'instrument et inclinez du côté droit où est la pierre. Maintenez de la main gauche la briinrhe femelle immobile, pendant (jue do lu droite vous faites glisser la branche m&le jusqu'à ce que vous sentiez la pierre saisie entre les deux branches. Fixez alors ces dernières et exécutez le broiement. Si la pierre glisse, vous la saisissez de nouveau, et un bruit particulier vous en signale l'éclatement.
Une précaution importante est de ne jamais serrer les deux branches du brise-pierre l'une contre l'autre qu'après avoir fait subir à l'instrument un mouvement de rotation qui le ramène sur la liguo médiane, la concavité regardant en avant. Il faut également s'assurer que l'instrument est toujours mobile dans la vessie. C'est ainsi que vous éviterez le pincement de la paroi vésicale.
La milime manœuvre sera exécutée autant do fois qu'il ^ra nécessaire, en portant le bec du brise-pierre à droite, ii gauche, ou directement en arrière sur le trigone.
Le calcul étant complètement fragmenté, retirez le brJse-pierre et introduisez la sonde évacuatrice, à laquelle vous adaptez la poire en caoutchouc remplie de liquide. Quand on la comprime, cette poire joue le râle d'une pompe foulante, et quand on cesse de la comprimer elle reprend sa forme et joue le rôle d'une pompe aspirante. Il s'établit donc entre l'instrument et la vessie un courant alternatif d'entrée et de sortie d'eau boriquée, qui entraîne au dehors tous les graviurs, et l'on voit ces derniers tomber par leur propre poids dans le récipient eu verre annexé & la poire de
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plus ou moins intense. Becueillez donc dans un grnnd vase eai| verre les urines de vingt-quatre heures, et faites-en l'exumen chM mique et microscopique.
Si, en même temps, le sujet se plaint de douleurs dans la régioD' lombaire, sî les reins sont douloureux à la pression, s'il survient des frissons, des acc^s de fièvre, un ensemble de signes pouvant aller jusqu'à rappeler un t^tat typhoïde, vous conclurez à une néphrite concomitante. Vous penserez que le calcul est peut-^tre situé au niveau de l'un des uretères qu'il obture, comme ceU'J avilit lieu dans un casque j'ai observé h l'Hàtel-Dieu.
Traitement des calculs vvsicaux. — Établissons d'abord ce point ; lorsque vous aurez reconnu la présence d'un calcul dans la vessie, il faut conseiller de l'enlever, et cela le plus tdt possible. Sans doute, les organes peuvent conserver pendant longtemps leur intégrité malgré l'existence d'une pierre, mais celle-ci augmente graduellement et linit toujours tôt ou tard par amener des désor-. dres mortels accompagnés de cruelles souffrances. La sciem contient, il est vrai, des exemples de petits ciilculs rendus par' l'urètre ou de pierres qui, s'étant enclialonnées, sont devenues silencieuses au point que le diagnostic primitif a pu être contesté, mais ce sont là des faits tellement exceptionnels qu'il n'en faut pas tenir compte.
Deux modes de traitement s'offrent au praticien: enlever pierre à l'aide d'une incision pratiquée à la vessie, ou l'extrait par fragments après l'avoir broyée par les voies naturelles : Il premier constitue la latlle et le second la Uthotiilie. Ce n'est ici le lieu de (aire l'historique de ces deux grandes et belles opi rations et de signaler les diverses phases qu'elles ont suhiesi fidèle ù mou programme, ji- me contenterai de dire où en e( & l'heure actuelle, cette importante question de thérapeutique.
Le iraitement des calculs vésicaux a subi des modifications pri fondes aans ces dernières années, depuis que la méthode de lithi tritie de Bigelow est défini tivemeni entrée dans la pratique, et cette grosse question sî souvent traitée du parallèle de lu taille et de la Ulhoiritie s'est singuliéreremet simplifiée. On peut dire eu effet : La lilhotritie est l'opération de choix dans le iraitement dt calculs de la vessie et doit t'tre employée toutes les fais qu'elle matérielletnriu possiôlc.
Malgré lu fui que nous donne l'antisepsie dans le succès i
LlTaOTHlTIE.
■I ipiîrations chirurgicales les plus graves, il n'est pas douteux, et les statistiques le prouvent, que la taille est plus grave rpie la lilhotrilie, d'autant plus que celte dernière opération bi^nétîcie elle-même de la méthode antiseptique.
La plupart des reproches qu'on pouvait jadis adresser à la litbotritie : durée du traitement, séances multiplifJes, irritation -lie la vessie produite par le séjour prolongé des débris de la pierre, eniiagement de graviers pointus dans l'urètre, ces reproches, dis-je, ont disparu uvec la litbotritie rapide et complète en une séance, tandis que la taille est toujours passible des mêmes objections, abstraction faite toutefois de la sécurité due à l'antisepsie.
(Juels sont donc les cas auxquels ne convient pas ta litbotritie? Ce sont d'abord ceux dans lesquels l'urètre n'est pas suflisamment large pour laisser passer des instruments volumineux. Mais, ainsi que je l'ai déjà dît, on pourrtiît commencer par restituer au canal son calibre normal, en sorte que l'objection n'est pas trte sérieuse.
La principale contre-indication à la lithotritie est Itréc de la consistance de la pierre. Or, des trois variéb-s de calculs signalées plus haut, l'une présente une dureté extrême : c'est la variété Biùrale. Les calculs muraux seront donc, en général, soustraits & l'action de la lithotritie. Il n'y a, d'ailleurs, aucun inconvénient 4 la tenter, et, si la pierre présente une trop grande résistance, on aura recours fi la taille.
lue seconde contre-indication est tirée du volume du calcul Il convient, toutefois, de distinguer encore à cet égard une pierre dure d'une pierre molle. Il est évident que la lithotritie sera beaucoup plus applicable à une pierre phosph.i tique, même volumineuse, mais s'écrasant facilement, comme un pain de craie, qu'k un calcul formé d'uratcs. Il est, du reste, assez diflicile de lixer une limite à ce sujet. Ladifliculté do broyer une pierre volumineuse provient du temps nécessuire au broiement de chaque fragment, mais on conçoit que cela dépende beaucoup de l'habileté et de l'habitude de l'opérateur. N'a-t-on pas, d'ailleurs, prolongé des séances pendant plus de trois heures sans inconvénient ? Quelques chirurgiens donnent comme limite h la pierre 3 centimètres de diamètre, d'autres 5 centimètres. 11 semble bien, en elTet, que cette dernière dimension soit la limite extrême des calculs justiciables de la lithotritie.
LITHOTRITEE RAPIDE. â65
Ce ([ui frappe tout d'abord, c'est lu volume consiil^^mble de la sonde t'vacualpice, et il serait, je crois, assez difficile de la faire pénétrer dans In vessie d'un sujet éveillé; mais il ne faut pas oublier que l'anesthésie abolit toute résistance de la part du canal, et la aonde franchit aisément un urètre sain.
Un purgatif a i^lé administré la veille et un lavement If matin même de l'opération.
Lesujr-t étant endormi, le siège soulevé par un coussin, commencez par évacuer l'urine de la vessie et remplacez ce liquide par une solution boriquée tiède à 40 grammes pour 1000 grammes d'eau. Remplacez la sonde par le brise-pierre. Recherchez la pierre, comme je l'ai dit précédemment à propos de l'exploration de la vessie. Je suppose que vous la trouviez à droite : ramenez alors l'instrument de façon que sa concavité regarde directement en avant ; ouvrez le bec de l'instrument et incline/ du côté droit où est la pierre. Maintenez de ta main gauche la branrhe femelle immobile, pendant que de la droite vous faites glisser la branche mâle jusqu'à ce que vous sentiez la pierre saisie entre les deux branches. Fixez alors ces dernières et exécutez le broiement. Si la pierre glisse, vous ta saisissez de nouveau, et un bruit particulier vous en signale l'éclatement.
Une précaution importante est de ne jamais serrer les deux branches du brise-pierre l'une contre l'autre qu'après avoir fail subir à l'iustrumenl un mouvement de rotation qui le ramène sur la ligne médiane, la concavité regardant en avant. Il faut également s'assurer que l'instrumeat est toujours mobile dans la vessie. C'est ainsi que vous éviterez le pincement de la paroi vésicale.
La même manœuvre sera exécutée autant de fois qu'il sera nécessaire, en portant le bec du brise-pierre à droite, à gauche, ou directement en arrière sur le Irigone.
Le calcul étant complètement fragmenté, retirez le brîse-pîerre et introduisez la sonde évocuatrice, à laquelle vous adaptez la poire on caoutchouc remplie de liquide. Quand on la comprime, cette poire joue le rûle d'une pompe foulante, et quand on cesse do la comprimer elle reprend sa forme et joue le rôle d'une |)ompe aspirante. 11 s'établit donc entre l'instrument et la vessie un courant alternatif d'entrée et de sortie d'eau boriquée, qui entraîne au dehors tous les graviers, et l'on voit ces derniers tomber par leur propre poids dons le récipient en verre annexé à lu potre de
plus OU moins intense. Recueillez donc dans un grand vase en verre les urines de vingt-quatre heures, et faites-en l'examen chimique et microscopique.
Si, en même temps, le sujet se plaint de douleurs dans la région lombaire, si les reins sont douloureux à la pression, s'il survient des frissons, des accès de fièvre, un ensemble de signes pouvant aller jusqu'à rappeler un état typhoïde, vous conclurez à une néphrite concomitante. Vous penserez que le calcul est peut-être situé au niveau de l'un des uretères qu'il obture, comme cela avait lieu dans un cas que j'ai observé à l'Hôtel-Dieu.
Traitement des calculs vésicaux. — Etablissons d'abord ce point : lorsque vous aurez reconnu la présence d'un calcul dans la vessie, il faut conseiller de l'enlever, et cela le plus tôt possible. Sans doute, les organes peuvent conserver pendant longtemps leur intégrité malgré l'existence d'une pierre, mais celle-ci augmente graduellement et finit toujours tôt ou tard par amener des désordres mortels accompagnés de cruelles souffrances. La science contient, il est vrai, des exemples de petits calculs rendus par Turëtre ou de pierres qui, s'étant enchatonnées, sont devenues silencieuses au point que le diagnostic primitif a pu être contesté, mais ce sont là des faits tellement exceptionnels qu'il n'en faut pas tenir compte.
Deux modes de traitement s'offrent au praticien : enlever la pierre à l'aide d'une incision pratiquée à la vessie, ou l'extraire par fragments après l'avoir broyée par les voies naturelles : le premier constitue la taille et le second la lithotritie. Ce n'est pas ici le lieu de faire l'historique de ces deux grandes et belles opé* rations et de signaler les diverses phases qu'elles ont subies; fidèle à mon programme, je me contenterai de dire où en est, à l'heure actuelle, cette importante question de thérapeutique.
Le traitement des calculs vésicaux a subi des modifications profondes aans ces dernières années, depuis que la méthode de lithotritie de Bigelow est définitivement entrée dans la pratique, et cette grosse question si souvent traitée du parallèle de la taille et de la lithotritie s'est singulièreremet simplifiée. On peut dire en effet : La lithotritie est ropération de choix dans le traitement des calculs de la vessie et doit être employée toutes les fois qu'elle est matériellement possible.
Malgré la foi que nous donne l'antisepsie dans le succès des
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opérations chirurgicales les plus graves, il n'est pas douteux, et l«s statistiques le prouvent, que la taille est plus grave que la lithotritie, d'autant plus que cette dernière opération bénéficie •elle-même de la méthode antiseptique.
La plupart des reproches qu on pouvait jadis adresser à la lithotritie : durée du traitement, séances multipliées, irritation •de la vessie produite par le séjour prolongé des débris de la pierre, engagement de graviers pointus dans Turètre, ces reproches, dis-je, ont disparu avec la lithotritie rapide et complète en une séance, tandis que la taille est toujours passible •des mômes objections, abstraction faite toutefois de la sécurité due à Tantisepsie.
Quels sont donc les cas auxquels ne convient pas la lithotritie ? €e sont d'abord ceux dans lesquels Turètre n'est pas suffisamment large pour laisser passer des instruments volumineux. Mais, ainsi que je l'ai déjà dit, on pourrait commencer par restituer au canal son calibre normal, en sorte que l'objection n'est pas très sérieuse.
La principale contre-indication à la lithotritie est tirée de la •consistance de la pierre. Or, des trois variétés de calculs signalées plus haut, l'une présente une dureté extrême : c'est la variété imûrale. Les calculs muraux seront donc, en général, soustraits à l'action de la lithotritie. Il n'y a, d'ailleurs, aucun inconvénient ;à la tenter, et, si la pierre présente une trop grande résistance, on aura recours à la taille.
Une seconde contre- indication est tirée du volume du calcul Il convient, toutefois, de distinguer encore à cet égard une pierre dure d'une pierre molle. Il est évident que la lithotritie sera beaucoup plus applicable aune pierre phosphatique, même volumineuse, mais s'écrasant facilement, comme un pain de craie, qu'à un calcul formé d'urates. Il est, du reste, assez difficile de fixer une limite à ce sujet. La difficulté de broyer une pierre volumineuse provient du temps nécessaire au broiement de chaque fragment, mais on conçoit que cela dépende beaucoup de l'habileté et de l'habitude de l'opérateur. N'a-t-on pas, d'ailleurs, prolongé des séances pendant plus de trois heures sans inconvénient ? Quelques chirurgiens donnent comme limite à la pierre 3 centimètres de diamètre, d'autres 5 centimètres. Il semble bien, -en effet, que cette dernière dimension soit la limite extrême des calculs justiciables de la lithotritie.
Notons encore quelques autres contre-indications; ainsi, par exemple, lorsque la vessie est tellement irritable qu'elle ne* peut, malgré l'anestbésie, supporter le contact prolongé des instruments : mais ce cas doit être évidemment bien exceptionnel.
La lithotritie ne saurait convenir à certaines vessies fongueuses et très saignantes : la taille, en débarrassant rapidement l'organe sans froisser la paroi, est alors préférable.
Quant aux sujets atteints de cystite intense ou de néphrite, vaut-il mieux les lithotritier que les tailler? L'opinion des praticiens est variable sur ce point ; cependant, si la pierre est de petit volume, surtout si elle est de nature phosphatique, je pencherais,, pour mon compte, vers la lithotritie.
Si donc nous considérons que les calculs d'oxalate de chaux constituent, en définitive, l'exception, que les pierres atteignent rarement 5 centimètres de diamètre, que les vessies irritables ou fongueuses sont loin de s'observer fréquemment, nous en conclurons que la lithotritie est l'opération applicable h la grande majorité des calculs vésicaux.
Etudions maintenant cette opération en elle-même, nous verrons ensuite quels sont les meilleurs procédés de taille.
Manuel opératoire de la lithotritie rapide. — Les chirurgiensqui nous ont appris jadis la lithotritie recommandaient expressément des séances courtes et multipliées. Les débris du calcul étaient abandonnés dans la vessie et leur expulsion confiée aux contractions du réservoir lui-même. L'anestbésie (qui n'existait pas encore lorsque Giviale pratiqua en 1824 sa première opération)^ était considérée par Nélaton comme un auxiliaire dangereux, et ce chirurgien n'y avait jamais recours.
L'opération de Bigelow, appelée par son auteur litholapaxie (Xtôoç, pierre; XiraÇtç, évacuation), consiste à broyer le calcul tout entier dans une même séance et à opérer tout de suite l'évacuation. L'anestbésie est indispensable pour arriver à ce résultat. La moyenne des séances est dune demi-heure : elles peuvent êtreprolongées une heure et môme davantage.
Les instruments de Bigelow sont une sonde évacuatrice et une poire en caoutchouc destinée à faire l'aspiration des fragments. Je ne crois pas devoir décrire ces instruments, dont le praticien comprendra très aisément le mécanisme lorsqu'il les aura sousles yeux.
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Ce qui frappe tout d'abord, c'est le volume considérable de la sonde évacuatrice, et il serait, je crois, assez difficile de la faire pénétrer dans la vessie d'un sujet éveillé ; mais il ne faut pas oublier que l'anesthésie abolit toute résistance de la part du canal, et la sonde franchit aisément un urètre sain.
Un purgatif a été administré la veille et un lavement le matin même de l'opération.
Le sujet étant endormi, le siège soulevé par un coussin, commencez par évacuer l'urine de la vessie et remplacez ce liquide par une solution boriquée tiède à 40 grammes pour 1000 grammes d'eau. Remplacez la sonde par le brise-pierre. Recherchez la pierre, comme je l'ai dit précédemment à propos de l'exploration de la vessie. Je suppose que vous la trouviez à droite : ramenez alors l'instrument de façon que sa concavité regarde directement en avant ; ouvrez le bec de l'instrument et inclinez du côté droit où est la pierre. Maintenez de la main gauche la branche femelle immobile, pendant que de la droite vous faites glisser la branche mâle jusqu'à ce que vous sentiez la pierre saisie entre les deux branches. Fixez alors ces dernières et exécutez le broiement. Si la pierre glisse, vous la saisissez de nouveau, et un bruit particulier vous en signale l'éclatement.
Une précaution importante est de ne jamais serrer les deux branches du brise-pierre l'une contre l'autre qu'après avoir fait subir à l'instrument un mouvement de rotation qui le ramène sur la ligne médiane, la concavité regardant en avant. Il faut également s'assurer que l'instrument est toujours mobile dans la vessie. C'est ainsi que vous éviterez le pincement de la paroi vésicale.
La même manœuvre sera exécutée autant de fois qu'il sera nécessaire, en portant le bec du brise-pierre à droite, à gauche, ou directement en arrière sur le trigone.
Le calcul étant complètement fragmenté, retirez le brise-pierre et introduisez la sonde évacuatrice, à laquelle vous adaptez la poire en caoutchouc remplie de liquide. Quand on la comprime, cette poire joue le rôle d'une pompe foulante, et quand on cesse de la comprimer elle reprend sa forme et joue le rôle d'une pompe aspirante. Il s'établit donc entre l'instrument et la vessie un courant alternatif d'entrée et de sortie d'eau boriquée, qui entraine au dehors tous les graviers, et l'on voit ces derniers tomber par leur propre poids dans le récipient en verre annexé à la poire de
caoutchouc. Celte manœuvre est continuée tant quïl sort des fragments.
Avant de retirer la sonde évacuatrice (et l'on conçoit pourquoi celle-ci doit être aussi volumineuse que possible), explorez une dernière fois la vessie et, si vous trouvez un fragment ayant échappé au broiement, réintroduisez le brise-pierre et recommencez la manœuvre précédente. En un mot, n'abandonnez le malade que lorsque vous ne sentirez plus aucun contact, quel que soit le temps que puisse durer l'opération.
Avant de retirer définitivement la sonde, faites un dernier lavage de la cavité vésicale jusqu'à ce que le liquide ressorte clair.
Le traitement consécutif est des plus simples ; le malade sera tenu chaudement au lit. S'il n'urine pas seul, on le sondera avec une sonde Nélaton. Alimentation légère. Piqûres de morphine au besoin. L'opéré pourra se lever après quelques jours de repos, dès que toute sensibilité aura disparu.
Cette opération, quoique en apparence un peu compliquée, est, en réalité, facile. Avec un brise-pierre solide, disposé de telle sorte que l'engorgement des branches soit impossible ; avec un appareil de Bigelow fonctionnant bien (ce dont il faut toujours s'assurer avant de commencer l'opération), on est assuré de réussir. Les prises de la pierre seront, sans doute, plus ou moins rapprochées l'une de l'autre, suivant votre habitude ou votre habileté, mais vous arriverez en fin de compte au résultat cherché et vous gué-t rirez votre malade.
La litholapaxie est, en effet, une opération remarquablemen bénigne. Les statistiques donnent 3 p. 100 de mortalité, et il est bien probable que les cas de mort étaient dus à une altération préalable et profonde des voies urinaires. Cette opération devra donc être substituée à la taille toutes les fois qu'elle sera matériellement possible.
De la taille. — Bien que la taille ait perdu du terrain depuis les perfectionnements apportés à la lithotritie, elle n'en constitue pas moins une opération d'un intérêt capital. Certains calculs, trop durs ou trop gros pour être broyés, ne sont justiciables que de la taille; c'est, d'ailleurs, la seule méthode qui permette l'extraction de la plupart des corps étrangers de la vessie : son rôle est donc encore suffisamment important.
Je ne m'attarderai pas à faire un historique que l'on trouve un
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peu partout, et me contenterai de dire où en est de nos jours cette opération qui, comme la lithotritie, a subi récemment de grandes vicissitudes. 11 y a quelques années à peine, le périnée était la seule route que Ton suivit pour arriver à la vessie ; on ne prononçait en quelque sorte que pour mémoire le nom de la taille hypogastrique. Cette dernière est rentrée assez subitement en faveur auprès des chirurgiens, grâce à divers perfectionnements que je ferai connaître plus loin, et nous avons acquis, par de nombreux exemples, la certitude qu'elle constitue une bonne opération qui restera dans la pratique. Est-ce à dire qu'elle doit être substituée dans tous les cas à la taille périnéale? Non, sans doute, mais nous en sommes là aujourd'hui : nous cherchons à établir le parallèle entre ces deux tailles, ou plutôt les indications qui conviennent à l'une ou à l'autre, et la question ne me parait pas encore jugée.
Ce qui avait éloigné, jusqu'à présent, les chirurgiens de la taille hypogas trique, c'était principalement la crainte de blesser le péritoine, mais ce danger est bien moindre aujourd'hui, et, d'ailleurs, il est loin de nous effrayer autant que nos devanciers. D'autre part, cette taille offre réellement de bien grands avantages sur le taille périnéale : elle est infiniment plus simple comme procédé opératoire ; elle est, en général, plus facile, expose moins aux hémorragies, qui constituent un accident grave et commun dans la taille périnéale ; elle donne un espace plus considérable pour la sortie des calculs et surtout de certains corps étrangers; elle respecte, à coup sûr, les canaux éjaculateurs et ne paraît pas produire davantage l'infiltration d'urine. J'avoue que ce sont autant de considérations qui me paraissent faire fortement pencher la balance en faveur de la taille hypogastrique ; mais, je le répète, la question n'est pas encore définitivement jugée : attendons des faits plus nombreux.
Parmi les tailles périnéales, celle à laquelle il faut, selon moi, donner la préférence est la taille prérectale de Nélaton : elle présente les avantages de la taille bilatérale de Dupuytren sans en offrir les inconvénients. Je renvoie le lecteur aux considérations anatomiques qui me paraissent justifier cette opinion^ et que j'ai développées dans mon Traité (Tanatomie topographique. Je me contenterai donc de décrire sommairement le procédé opératoire de la taille prérectale.
Taille prérectale. — Il faut avoir grand soin que le rectum soit absolument vide.
Le sujet est couché sur le dos, les cuisses fléchies sur le bassin^ les jambes sur les cuisses, et tenu dans cette position par un aide placé de chaque côté. Le siège, soulevé par un coussin, repose sur le bord d'une table solide et déborde légèrement ce bord. L'opérateur s'assied devant le malade.
Le premier temps de l'opération consiste à introduire dans la vessie le cathéter cannelé. Je conseille de l'introduire avant de fléchir les membres inférieurs. J'assistais un jour Giviale, Nélaton, et Dolbeau, qui ne purent faire pénétrer le cathéter qu'en remettant en place les jambes du malade. Assurez-vous du contact du cathéter avec la pierre, afin d'être bien 'certain que l'instrument est dans la vessie. Gonflez-le au meilleur de vos aides. Le manche du cathéter doit être tenu à pleine main ; il doit occuper une situation perpendiculaire à la paroi abdominale ; s'il est trop incliné sur le ventre, il est à craindre qu'il ne sorte de la vessie ; s'il est trop incliné en bas, son extrémité vésicale peut, en basculant,, venir presser contre la paroi postérieure de la vessie et même la traverser, ainsi que j'en ai vu un exemple déplorable. Que l'instrument soit toujours immobile et la rainure toujours médiane.
Incision curviligne comprenant la demi-circonférence antérieure de l'anus, et située à un centimètre environ de l'orifice déplissé. Division successive des couches sous-cutanées. Le bistouri passe au niveau de l'entre-croisement des trois muscles : sphincter externe, bulbo-carverneux, et transverse du périnée. Il chemine ainsi de proche en proche parallèlement à la paroi antérieure du rectum, dont il faut toujours se tenir suffisamment écarté. Aussi, est-il nécessaire d'introduire de temps en temps l'indicateur gauche dans l'anus pour se guider. Nélaton saisissait même la paroi antérieure du rectum avec le pouce et l'index gauche pour continuer les incisions profondes. Si, malgré le siège reculé de l'incision, on rencontre le bulbe de l'urètre (ce qui peut se présenter, surtout chez les vieillards, dont le bulbe arrive parfois presque au contact de l'anus), il faut le disséquer soigneusement sans l'intéresser, et le faire attirer en avant. L'opérateur chemine donc ainsi lentement couche par couche jusqu'au sommet ou bec de la prostate. Pour peu que le sujet soit chargé d'embonpoint, la plaie devient alors tellement profonde que l'on ne peut plus se diriger qu'à l'aide du doigt. L'incision des cou-
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ches périurétrales, qui, d'ailleurs, constitue le caractère différentiel entre la taille prérectale et la taille bilatérale, est le temps le plus difficile de l'opération.
Arrivé au sommet de la prostate, qui correspond au sommet du triangle recto-urétral dont vous avez suivi le bord postérieur, cherchez au fond de la plaie, avec l'indicateur gauche, le relief formé par le cathéter. A ce moment, recommandez à l'aide de presser sur le périnée, mais sans changer la direction do l'instrument : qu'il presse alternativement plusieurs fois, de façon que vous ayez une sensation très nette de l'instrument à travers les parties molles. Ponctionnez alors avec le bistouri, bien rigoureusement sur le ligne médiane, afln d'arriver dans la rainure du •cathéter et non sur ses faces latérales. Le bistouri doit sentir franchement le corps métallique, et l'aide qui tient l'instrument en a lui-même une conscience très nette. Incisez la paroi urétrale dans la longueur d'un et demi à deux centimètres. Abandonnez alors le bistouri, mais laissez l'indicateur gauche en place sur le point qui vient d'être ponctionné. Introduisez l'extrémité de ce doigt dans la plaie urétrale et placez le bord droit de la rainure du cathéter entre la pulpe du doigt et l'ongle.
Le lithotome double (vous avez bien réglé à l'avance l'écartement des lames) est alors saisi de la main droite comme un couteau à découper et porté au fond de la plaie, sa concavité regardant en avant. Le doigt seul vous sert de guide pour exécuter la manœuvre du lithotome, dont dépend tout le succès de l'opération.
Faites donc glisser l'extrémité sur la face dorsale de l'ongle qui occupe la rainure du cathéter, et assurez-vous bien, par plusieurs petits mouvements de va-et-vient, qu'elle est en bonne place. Saisissez alors vous-même le manche du cathéter avec la main gauche et abaissez-le entre les jambes du malade en même temps que vous portez le lithotome en arrière et en haut. Ce temps exécuté conduit infailliblement le lithotome dans la vessie. Retirez le cathéter.
Il s'agit maintenant de sectionner le col de la vessie. Les lames du lithotome auront été réglées avec un écartement de 4 à 6 centimètres. L'instrument, qui avait été introduit dans la vessie, la concavité dirigée en avant, est retourné de manière que la concavité regarde en arrière. Saisissant alors à pleine main le manche du lithotome, portez-le en avant de façon qu'il vienne prendre
point d'appui sur le bord inférieur de la symphyse pubienne. Ecartez ensuite les lames et sortez Tinstrument tout ouvert, en suivant le trajet de la plaie extérieure. La sortie d'une certaine quantité d\irine vous annonce, en général, que la vessie est ouverte.
Portez alors dans la plaie l'indicateur gauche (n'oubliez pas de le laver préalablement) et rendez-vous compte de l'ouverture du col vésical. Vous servant du doigt comme guide, introduisez une tenette, de préférence une tenette courbe, pour bien pénétrer dans le bas-fond, et chargez la pierre. Vous jugez du volume du calcul par l'écârtement des anneaux de la tenette : or, si vous supposez qu'il soit saisi par son plus grand diamètre, abandonnez-le pour le saisir à nouveau. Prenant alors la tenette des deux mains, imprimez-lui des mouvements de traction directe et d'oscillation latérale, mais sans brusquerie, sans secousse, jusqu'à ce que la pierre soit extraite.
Assurez-vous bien qu'il ne reste ni fragment, ni un autre calcul.
Si la pierre était plus volumineuse que vous ne l'avez supposé, et qu'elle résistât à des tractions suffisamment fortes et prolongées, n'insistez pas trop et rappelez-vous qu'on a observé des cas d'arrachement du col vésical. Il faut introduire alors dans la vessie une forte pince brise-pierre, fragmenter le calcul et l'extraire par morceaux, pratiquer, en somme, une opération qui se rapproche de la lithotritie périnéalede Dolbeau.
Introduisez alors une sonde en gomme, et pratiquez un bon lavage de la vessie avec une solution d'acide borique.
Faut-il laisser cette sonde dans la vessie pour faciliter la sortie de l'urine ? Je ne verrais pas un grand inconvénient à cette pratique ; cependant, je préfère laisser la plaie libre sans aucun corps étranger, car, si les yeux de la sonde viennent à se boucher, cet instrument, au lieu de favoriser la sortie de l'urine, est plutôt un obstacle à son écoulement.
La taille prérectale, en respectant le bulbe et son artère transverse, met plutôt à l'abri des hémorragies que la taille bilatérale et que la taille latéralisée, mais une abondante quantité de sang peut, néanmoins, provenir des vaisseaux du col vésical. S^il continue à couler sérieusement lorsque l'opération est terminée, il faut tamponner la plaie avec la canule de Dupuytren, à laquelle vous adaptez une chemise ou bien môme avec une simple sonde en gomme : mais gardez-vous bien de tamponner la plaie sans
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assurer le passage de Turine, ce qu'un interne fit un jour, par mégarde, dans mon service, car vous provoquez ainsi presque à coup sûr t'infiltration.
Quand il n'y a pas d'hémorragie, le traitement consécutit est des plus simples : placer la plaie sur un plan aussi déclive que possible et recevoir Turine sur un paquet d'ouate de bois au sublimé, que Ton renouvelle aussi souvent que cela est nécessaire.
Taille hypogastrique. — Imaginée en 1361 par Franco, sous le coup d'une impérieuse nécessité, la taille hypogastrique consiste à pénétrer dans la vessie par sa face antérieure, dans la partie de cette face qui est dépourvue de péritoine. J'ai étudié, avec beaucoup de soin, dans mon Traité (Tanatomie topographique (p. 786, 9** édition), les dispositions anatomiques de cette région; j'y renvoie le lecteur.
J'ai dit plus haut que la taille hypogastrique était plus facile que la taille périnéale, cela est vrai dans la plus grande majorité des cas ; il ne faudrait cependant pas croire qu'elle soit toujours exempte de difficultés, même assez sérieuses. Sans doute, lorsque la vessie est fortement distendue et qu'elle forme à la paroi abdominale un globe saillant, visible à l'œil; lorsqu'elle n'est séparée de l'extérieur que par une paroi abdominale mince, la taille hypogastrique ne présente guère plus de difficultés que l'ouverture d'un abcès sous-aponévrotique. Mais dans les conditions opposées, lorsque la vessie est à peu près inextensible sous l'influence d'une injection, lorsqu'elle est ratatinée derrière le pubis, cette opération est réellement difficile, car il faut manœuvrer dans une espace très rétréci, si l'on veut éviter la blessure du péritoine, et la difficulté s'accroît encore lorsque les parois abdominales sont très épaisses. Sachez aussi que le péritoine descend beaucoup plus bas si le sujet est atteint de hernie inguino-scrotale, et que, malgré l'emploi du ballon de Petersen, cette membrane reste alors au voisinage du pubis.
Voici la description du procédé opératoire :
Purgation la veille de l'opération et lavement émoUient le matin.
Le malade est couché dans la position horizontale et le chirurgien se place à sa droite.
Commencez par vider la vessie. Remplacez l'urine par une solu-
tion tiède d'acide borique à 40 p. 1000. La quantité de liquide à introduire varie évidemment suivant les sujets ; surveillez avec soin la distension de l'organe, et arrêtez-vous lorsque vous éprouvez une certaine résistance.
Maintenez le liquide dans la vessie à l'aide d'un fausset placé à l'extrémité de la sonde et aussi de deux ou trois tours d'un tube de caoutchouc autour de la verge, pour empêcher la sortie de l'urine entre la sonde et les parois du canal.
Introduisez dans le rectum le ballon de Petersen vide, et dont vous avez à l'avance mesuré exactement la contenance. Distendez peu à peu le ballon avec du liquide, et surveillez ce qui se passe du côté de l'hypogastre.
Ces actes préliminaires accomplis, pratiquez au bistouri l'incision de la peau dans l'étendue d'environ 5 à6 centimètres. Tenezvous exactement sur la ligne médiane. L'extrémité inférieure de l'incision doit arriver au bord supérieur du pubis.
Divisez couche par couche sans trop vous préoccuper des parties à diviser, puisque vous ne devez rencontrer aucun oi^ane important dans l'épaisseur de la paroi. Passez entre les deux muscles pyramidaux ou dans leur épaisseur, ce qui n'a pas d'importance. A mesure que vous arrivez dans les couches profondes, rapprochez- vous plutôt du pubis que de l'angle supérieur de la plaie, afin d'éviter plus sûrement le péritoine, et ne craignez pas, dans le cas particulier, de faire une plaie en entonnoir. Enfin, vous arrivez dans la couche celluleuse prévésicale. Cette couche est remarquable par sa laxité, mais surtout reconnaissable à la présence du groupe des veines vésicales antérieures allant se rendre dans le plexus de Santorini. Ecartez ces veines, et reconnaissez au toucher la face antérieure de la vessie réni tente et fluctuante.
Ponctionnez au bistouri cette face antérieure au voisinage du pubis. Lorsque le liquide est évacué, introduisez le doigt dans la plaie, et, s'il est nécessaire de l'agrandir, faites refouler en haut les parties molles de la paroi au niveau de l'angle supérieur de la plaie avec un écarteur ou le doigt recourbé en crochet. Vous éviterez ainsi sûrement le péritoine.
Introduisez alors dans la vessie une pince, une tenette, et retirez la pierre.
Enlevez la sonde qui est dans la vessie et libérez la verge. Enlevez également le ballon rectal.
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Je ne suis pas d'avis de pratiquer la suture de la vessie et de fermer ensuite complètement la plaie hypogastrique, ce qui, 4'ailleurs, est à peu près impossible lorsque la paroi abdominale est fortement chargée de graisse. Je préfère imiter la conduite de Perier, c'est-à-dire introduire dans la vessie deux gros tubes en •caoutchouc situés parallèlement. Ayez soin de bien conduire ces tubes avec le doigt jusque dans la vessie et de vous assurer qu'ils y sont encore, surtout si vous les aviez introduits avant d'enlever le ballon de Petersen. Qu'ils soient rectiligues, et non repliés dans la cavité vésicale.
Âssurez-vous que les tubes fonctionnent : en injectant l'un des 4eux, le liquide doit ressortir par l'autre. Ces tubes doivent être assez longs pour que, lorsque le malade sera replacé dans son lit, ils viennent plonger dans un vase situé entre ses jambes et rempli d'eau boriquée.
Fixez les tubes à l'aide d'un fil qui traversera en même temps la peau. Fermez avec des points de suture toute la partie de la plaie abdominale qui n'est pas occupée par les tubes, et appliquez un large pansement de Lister.
Âpres cinq ou six jours, retirez les tubes et contentez-vous d'un simple pansement jusqu'à ce que la plaie hypogastrique se ferme d'elle-même. Si les tubes fonctionnaient mal, c'est-à-dire si l'urine sortait entre eux et la plaie, retirez-les après vingt-quatre heures.
INFLAMMATIONS DE LA VESSIE
Les inflammations de la vessie constituent le groupe des cystites. • La cystite se présente sous deux aspects : tantôt elle est aiguë^ le plus souvent elle est chronique.
Qu'elle soit aiguë ou chronique, la cystite se révèle au praticien par des signes différents, suivant qu'elle atteint le corps ou le co\ de la vessie, d'où la division très clinique en cystite du corps et en cystite du col.
Les cystites aiguës sont relativement rares et ne donnent lieu qu'à des considérations peu importantes au point de \u^ thérapeutique. Les cystites chroniques, et en particulier celles du col, sont beaucoup plus communes et offrent pour le praticien un plus grand intérêt : aussi m'occuperai-je surtout de ces dernières.
A. Cystites aiguës. — Lorsqu'une inflammation aiguë s'em-
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pare du réservoir urinaire tout entier, il est évident que corps et col sont envahis à la fois, mais il est certain également que leprocessus inflammatoire peut se localiser au col de la vessie sansatteindre le corps.
Les signes qui caractérisent une cystite généralisée sont desplus évidents : douleur dans la région hypogastrique, rayonnant dans le bassin et pouvant atteindre une intensité extrême — fréquence des besoins d'uriner, qui sont parfois incessants — augmentation de la douleur pendant la miction — urines troubles pouvant contenir du pus ou des stries de sang — quelquefois* rétention d'urine.
On observe presque toujours des symptômes généraux. Cesderniers sont très intenses, s'il s'agit d'une cystite d'origine septique; à la suite de l'accouchement, par exemple, les paroispeuvent être infiltrées de pus ou frappées de gangrène. La mort est la conséquence habituelle de l'afTection. Les symptômes sont moins graves dans les cystites d'ordre chirurgical, celles qui succèdent à un traumatisme, à la présence d'un trop grand vésicatoirenon camphré (cystite canlharidienue).
La cystite aiguë limitée au col survient presque toujours au cours d'une blennorragie. Quelquefois sans cause connue, mais le plus souvent sous l'influence d'une fatigue et d'un écart de régime, l'inflammation se propage de la muqueuse urétrale à celle du col, et, tout à coup, le sujet éprouve de nouveaux phénomènes : violentes douleurs au périnée, sensation de pesanteur extrêmement pénible, envies incessantes d'uriner, aggravatioi^ de la douleur pendant la miction, surtout à la fin, émission d'un peu de sang avec les dernières gouttes d'urine et, souvent enfin, rétention d'urine. Les symptômes généraux sont peu prononcés, si même ils existent; cependant, la marche devient impossibleet le sujet doit garder le repos.
L'application d'une quinzaine de sangsues au périnée amèneordinairement un grand soulagement dans les cas de cystite aiguë, surtout dans celle du col. Donnez aussi un grand bain, des boissons délayantes. Les purgations sont également très utiles et les malades éprouvent presque toujours une diminution notable de souff'rances à chaque purgation. Recourez encore aux lavements laudanisés, aux suppositoires opiacés, ou bien aux piqûres de morphine. Il est bien entendu qu'il faudrait employer le cathétérisine en cas de rétention d'urine. J'ai à peine besoin d'ajouter
CATARRHE DE LA VESSIE
que si la cystite était occasionnée par un corps étranger, il serait indiqué de pratiquer, au plus tôt, l'extraction de ce dernier. Cependant, si la crise présentait une acuité extrême, peut-être seraitil préférable d'attendre, pour agir chirurgicalement, que les phénomènes fussent un peu apaisés.
B. Cystites chroniques. — Les cystites chroniques peuvent succéder à une cystite aiguë, mais, le plus souvent, elles s'établissent d'emblée. Gomme dans la cystite aiguë, l'inflammation s'empare soit du corps, soit du col, et, dans le premier cas, on désigne communément l'affection sous le nom de catarrhe de la vessie. Étudions-les successivement.
a. Catarrhe de la vessie. — Les signes du catarrhe de la vessie sont sensiblement les mêmes que ceux que nous avons mentionnés précédemment. Atténués pour la plupart, d'autres, au contraire, sont aggravés.
Les malades, en effet, sont atteints de douleur, mais non constante, et présentant, en tout cas, une intensité moindre que dans la cystite aiguë. Les envies d'uriner sont fréquentes, mais non incessantes. Il est exceptionnel qu'il y ait rétention complète. Quant aux urines, elles sont profondément altérées, ce qui constitue, en quelque sorte, la caractéristique de la maladie. Au lieu d'être acides, elles sont akalines et exhalent une odeur fortement ammoniacale. Elles contiennent une quantité plus ou moins grande de pus ou de muco-pus, et souvent une masse abondante de glaires, rarement du sang. Le praticien doit donc s'attacher à reconnaître l'état des urines. Cet examen joue, d'ailleurs, un si grand rôle dans la pathologie des voies urinaires, que j'y consacrerai plus loin un chapitre spécial auquel je renvoie le lecteur.
Rien n'est donc plus facile que de constater l'existence d'un catarrhe de la vessie, mais il n'est pas aussi simple d'en apprécier exactement la cause, et surtout de le guérir.
Un cathétérisme attentif vous aura montré si le canal de l'urètre jouit de ses dimensions normales, s'il existe im corps étranger d'une nature quelconque, et votre premier soin sera de dilater l'urètre ou de débarrasser la vessie. Vous saurez de la même manière si les parois sont dures, résistantes, ou bien molles et dépressibles ; si elles sont lisses, ou garnies de fortes colonnes, si ja vessie est distendue, ou au contraire ratatinée, revenue sur
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part des afTections vésicales : douleurs spontanées plus ou moins violeiites dans la région hypogastrique, irradiant dans le bassin, et douleur en urinant; fréquence de la miction ; quelquefois suppression momentanée du jet de Turine, ou même rétention complète ; modification dans la qualité des urines, qui contiennent,, en général, du sang. Ces accidents se développent avec une certaine lenteur : aussi doit-on toujours se demander s'il s'agit d'un calcul, d'un catarrhe ou d'un néoplasme.
On arrive assez facilement à rejeter Thypothèse d'un calcul en s'en référant principalement aux caractères de la douleur, sur lesquels j'ai insisté précédemment, et surtout au cathétérisme : mais il n'en est pas de même pour l'inflammation chronique de la vessie, dont la plupart des symptômes sont identiques à ceux que détermine un néoplasme, surtout lorsque la muqueuse est épaissie, fongueuse et saignante. On ne peut même, le plus souvent, dans ce dernier cas, que formuler des présomptions plus ou moins vraisemblables.
ment Tépiploon, et, derrière lui, un second feuillet péritonéal directement appliqué sur la tumeur.
Introduisant alors la main tout entière dans le bassin, je constatai que la tumeur était partout revêtue par le péritoine; la partie supérieure était libre; j^en pus faire complètement le tour comme s'il se fût agi de la vessie distendue. En arrière, le cuUde-sac recto-vésical était intact et avait sa profondeur ordinaire. La tumeur se perdait en avant derrière le pubis auquel elle adhérait.
Une sonde introduite dans la vessie me permit de constater que cet organe présentait avec la tumeur les rapports figurés sur le schéma 117, la cavité vésicale occupant la partie latérale gauche et un peu postérieure de la tumeur. Geile«ci faisait donc bien corps avec la vessie elle même. Mais de quelle nature était-elle?
Ce n'était vraisemblablement ni un fibrome, ni un myxome, ni un lipome, mais sans doute un sarcome encéphaloîde.
En face d'une pareille tumeur, j'étais sur le point de refermer l'abdomen, lorsque, hanté par Tidée de la fluctuation que j'avais tant de fois si nettement perçue, je voulus, une dernière fois, éclalrcir mes doutes.
Prenant une grosse canule de l'aspirateur Potain, je l'enfonçai dans la tumeur : rien ne sortit.
La canule étant retirée avec précaution, je vis dans la petite plaie un grumeau blanchâtre que j'attirai et qui n'était autre qu'un fragment de membrane hydatique.
Je fendis alors la tumeur dans toute sa hauteur et il s'en échappa, au grand étonnement de tous, une masse considérable d'hydatldes (un litre au moins), de grosses, de petites, de vivantes, de flétries, mais sans une goutte de liquide ; le kyste fut vidé avec une cuiller, et la cavité lavée avec soin. Les bords de la poche, suturés en bourse, furent ensuite réunis au bas de la plaie pariétale et celle-ci suturée comme à la suite de l'ovariotomie. Deux gros tubes furent introduits jusqu'au fond du kyste.
Le malade n'eut pas un seul jour de fièvre à la suite de l'opération et guérit complètement par retrait successif de la poche.
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col, ce sont les troubles fonctionnels, troubles limités à la région du col.
Je ne me dissimule pas que la pathogénie de cette affection est fort obscure, et il est probable qu'un certain nombre d'états morbides lui donnent naissance. Elle peut être la conséquence éloignée d'une blennorragie, et dans ce cas, pour M. Guyon, ce n'est pas l'orifice du col proprement dit, mais la partie profonde de l'urètre, ce qu'il a appelé l'urètre postérieur, qui est envahi, hypothèse très vraisemblable à laquelle je me rallie volontiers. Mais il est des cas où l'expression symptomatique de la cystite du col est complète, et cependant les malades n'ont jamais eu de blennorragie. Giviale les décrivait sous le nom de névralgie du col, ce qui n'est, en somme, qu'un énoncé abrégé des symptômes, peu satisfaisant pour le clinicien. J'ai, depuis bien longtemps, exprimé l'idée que ces cas devaient être rapprochés de la contracture douloureuse du sphincter anal dans la fissure, et qu'il existait probablement alors une petite fissure cachée au fond de l'un des pl^s radiés du col vésical, et j'ai même basé sur cette hypothèse un mode de traitement dont je parlerai plus loin.
Il m'a semblé également, d'après quelques observations, que cette affection pouvait résulter de la présence de varices développées dans cette région sur des sujets à tendance hémorroïdaire, et je l'ai appelée, pour ce motif, cystite variqueuse du col.
Enfin, il est certain qu'un noyau tuberculeux développé dans la prostate, au voisinage du col de la vessie, peut, avant l'apparition d'autres signes de tuberculose, déterminer des phénomènes de cystite : elle mérite alors le nom de cystite tuberculeuse du col.
Sans vouloir contester la névralgie simple, impossible d'ailleurs à démontrer, je serais disposé à rattacher la cystite chronique du col de la vessie aux quatre types suivants: cystite d'origine blennorragique ou inflammatoire ; — cystite ulcéreuse ou fissuraire; — cystite variqueuse; — cystite tuberculeuse.
Quoi qu'il en soit, cette affection se révèle par un ensemble de signes nettement définis.
Je ferai d'abord remarquer qu'à l'encontre du catarrhe vésical, on observe fréquemment la cystite du col chez les jeunes sujets. Les phénomènes dont ils se plaignent, et qui constituent la base de la symptomatologie, sont au nombre de trois : le besoin fréquent d'uriner; — le besoin impérieux d'uriner; — la douleur
à la fin de la miction. Ces symptômes présentent une intensité très variable suivant les cas. Ainsi, le besoin d'uriner peut être si fréquent qu'il est incessant. J'ai racoiité l'histoire d'une femme (et la cystite du col ne diffère pas sensiblement dans les deux sexes) qui se tenait constamment assise sur une chaise percée, pour que l'urine pût s'écouler dans un vase placé en dessous. C'est là une variété d'incontinence d'urine par excès^ dont le praticien doit être prévenu. Quelques malades, pris du besoin d'uriner, peuvent encore se retenir quelques instants et gagner un endroit convenable ; d'autres sont obligés de le satisfaire immédiatement, même dans leurs vêtements : il en est ainsi de la douleur à la fin de la miction, qui, parfois légère, peut atteindre une intensité telle, que les malades ont le visage crispé et se cramponnent aux objets qui les entourent.
Un signe de moindre importance, et d'ailleurs très inconstant, est l'écoulement d'une légère quantité de sang avec les dernières gouttes d'urine. Il en est de même du jet de l'urine. Dans certains cas, les malades pissent à plein canal, mais dans d'ai^tres le col est si contracture qu'il ne laisse passer à la fois qu'une petite quantité de liquide, et on pourrait croire que le malade est atteint d'un rétrécissement de l'urètre. C'est môme là une erreur si commune, si préjudiciable au malade et aussi au praticien, que je crois utile d'y insister.
Nous verrons, en effet, plus loin, en étudiant les rétrécissements de l'urètre, que cette affection présente avec la cystite chronique du col de la vessie un certain nombre de points communs : la diminution du jet de l'urine ; la lenteur de la miction et sa fréquence. Cependant, si vous interrogez bien le malade, il vous apprendra que la petitesse du jet n'est pas un phénomène constant et qu'il urine de temps en temps à plein canal, et vous conclurez de ce signe qu'il s'agit très probablement d'une cystite. Mais la preuve ne sera fournie que par le cathétérisme. Là encore se trouve une cause d'erreur. Si, partant de l'idée que le sujet est atteint d'un rétrécissement, vous cherchez à introduire dans l'urètre une fine bougie conique, il est possible que vous n'y puissiez réussir, soit que l'extrémité s'engage dans une lacune, dans le cul-de-sac du bulbe, ou par suite du spasme de la portion membraneuse, et vous affirmez, dès lors, le diagnostic de rétrécissement. Les jours suivants, c'est encore le même résultat, et vous constatez que la dilatation ne marche pas. Qu'un
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•confrère plus expérimenté soit alors appelé auprès du malade, il passera tout de suite, et quelquefois sans difficulté, une sonde métallique de calibre ordinaire. J'ai souvent vu ce fait; il m*est -arrivé même d'empêcher des urétrotomies internes déjà décidées. C'est qu'en effet la sonde métallique évite facilement les obstacles, si elle est convenablement maniée, et n'est arrêtée que par le spasme, lequel peut ne pas exister au moment du cathétérisme. S'il existe, il suffit de laisser la sonde en place pendant quelques instants, en exerçant une très légère pression, et bientôt il se laisse vaincre.
Rappelez- vous, d'ailleurs, que les rétrécissements de l'urètre siègent à peu près constamment dans la région du bulbe ou ea avant d'elle, tandis que la contracture symptomatique de la •cystite siège en arrière. Si donc, en pratiquant le cathétérisme ^vec une sonde métallique, vous n'êtes arrêté qu'après avoir franchi la symphyse pubienne, alors que vous avez opéré le mouvement d'abaissement du pavillon de la sonde, vous pouvez affirmer, presque à coup sûr, qu'il ne s'agit pas d'un rétrécissement de l'urètre.
De ce qui précède résulte le conseil pratique suivant, auquel j'attache la plus grande importance : Explorez toujours pour la première fois le canal de furètre avec une sonde métallique de 4:alibre ordinaire.
Étant admis le diagnostic de cystite du col, peut-on eu recon» naître la variété?
Si le malade accuse des blennorragies antérieures, il est vraisemblable que l'affection sera de nature inflammatoire ; s'il urine du sang pur, quelquefois en assez grande abondance au début de la miction, et cela d'une façon tout à fait intermittente, et s'il est en même temps atteint d'hémorroïdes, il s'agira, sans doute, d'une cystite variqueuse. Lorsque le toucher rectal révèle la présence d'une inégalité et d'une induration prostatiques, et que le sujet présente en môme temps quelques autres signes de tuberculose, la présomption sera en faveur d'une cystite tuberculeuse. Enfin, en l'absence des caractères précédents, on portera par exclusion le diagnostic de cystite fissuraire, ou, si l'on préfère, celui de cystalgie.
La cystite chronique du col de la vessie ne compromet pas la vie, mais elle est grave, néanmoins, par sa persistance, sa téna-
cité, par la difficulté souvent désespérante d'en obtenir la gué* rison, et le tourment insupportable qu'en éprouvent les malades.
Les moyens de traitement sont nombreux et doivent être, à mon sens, employés dans un certain ordre; voici celui que j^ai l'habitude de suivre :
Le malade devra, bien entendu, observer une hygiène sévère, s'abstenir des boissons et des mets excitants, des excès génésiques, et se garantir du froid en portant de la flanelle sur le ventre. l\ pourra essayer des diverses boissons que j'ai indiquées à propos du catarrhe de la vessie, mais le plus souvent sans résultat.
Le traitement sera d'abord purement médical ; on aura recours ensuite au massage du col^ — à la cautérisation^ — à la dilatation^ — à la dilatation forcée^ — à ïincision.
Le traitement médical consiste, outre l'hygiène, en bains de siège fréquents, en frictions belladonées sur l'épigastre et le périnée, en suppositoires et lavements opiacés. Les injections de cocaïne dans l'urètre produiraient, peut-être, de bons effets. Si la cystite n'est pas très intense, quoique déjà ancienne, ce traitement amène toujours une grande amélioration et même la guérison.
En cas d'échec, recourez au massage du col. On le pratique en passant successivement dans le canal la série des numéros Béniqué sans craindre d'aller jusqu'au dernier, qui mesure 1 centimètre de diamètre. La première bougie cause, en général, une douleur vive, mais qui s'émousse avec les suivantes et finit par disparaître à peu près complètement. Ce traitement ne réussit malheureusement pas toujours, mais il peut donner de fort bons résultats. Il m'a paru convenir surtout à la cystite variqueuse et à la cystite fissuraire. Une simple névralgie du col serait justiciable du même traitement. Le massage et la dilatation graduelle qui en est la conséquence conviendraient mieux encore aux cas dans lesquels la cystite est secondaire et liée à un rétrécissement plus ou moins prononcé de l'urètre, mais je reviendrai sur ce point à propos de cette dernière affection.
Lorsque plusieurs séances de massage sont restées sans effet, recourez à la cautérisation du col avec le nitrate d'argent. M. Guyon instille ce sel en solution ; je continue, pour mon compte, à l'employer à Tétat solide à l'aide du porte-caustique de Lallemand, dontj'ai fait modifier la disposition pour en rendre Temploi plus facile. Voici le procédé opératoire.
A la flamme d'une bougie, faites fondre un bout de crayon de
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nitrate et recevez-le dans la cuvette de Finstrument jusqu'à ce que celle-ci soit remplie et rentre cependant facilement dans la sonde. Pratiquez le cathétérisme comme d'habitude et pénétrez dans la vessie. Retirez peu à peu l'instrument jusqu'au col; tant qu'il est libre dans la vessie, il obéit aux mouvements de rotation; dèsqu'il est engagé dans le col, ces mouvements sont impossibles. Retirez alors la sonde d'une longueur égale à celle de la cuvette et poussez sur la tige intérieure. Vous êtes bien certain, à l'aide de cette manœuvre, que la cuvette correspond au col. Exécutez; trois ou quatre tours complets avec la tige centrale et vous cautériserez ainsi tout le pourtour du col. Rentrez la cuvette et retirez l'instrument. Cette petite opération est assez douloureuse et donne quelquefois lieu à un très léger écoulement de sang. La première miction fait particulièrement souffrir le malade. La cautérisation peut être renouvelée plusieurs fois, à une huitaine de jours de distance.
Si ce moyen a échoué, vous pouvez songer à la dilatation, mais elle est difficile à pratiquer chez l'homme par les voies naturelles, parce que l'urètre ne permet pas l'introduction de corps très volumineux. J'ai fait construire un instrument qui m'a permis de porter la dilatation à 2 centimètres, et il m'a semblé en obtenir des résultats satisfaisants, mais je ne saurais être très affirmatif à cet égard.
Je suppose que tous les moyens précédents ont échoué. Le malade est en proie à de vives douleurs, à des envies incessantes d'uriner, et il réclame du secours. Pouvons-nous encore quelque chose pour lui? Nous sommes entrés à cet égard, depuis quelques années, dans une voie nouvelle. Déjà chez la femme, ainsi que nous le verrons plus loin, on avait obtenu de bons résultats dans les cas analogues en dérivant le cours des urines, c'est-à-dire en créant une fistule vésico -vaginale temporaire. On a pensé pouvoir arriver au même but chez l'homme en pratiquant la taille hypogastrique et en laissant persister à la suite une fistule urinaire, pendant un temps plus ou moins long. Cette opération a été faite un certain nombre de fois, et je l'ai pratiquée sur un malade atteint de cystite chronique fort ancienne ne lui laissant pas un instant de repos.
Les sujets retirent un bénéfice immédiat très remarquable de cette opération ; un calme absolu succède à d'intolérables douleurs et ils témoignent vivement de leur satisfaction. Mais gue devien-
nent-ils dans la suite? Combien de temps la fistule urinaire devrat-elle persister? A quel moment le cours normal des urines serat-il rétabli? Â quelle époque les malades pourront-ils uriner sans douleur, et même le pourront-ils un jour? Ce sont là autant de •questions auxquelles il est difficile de répondre actuellement, [^^établissement d'une fistule hypogastrique dans les cystites douloureuses constituera-t-elle une méthode curative, ou bien seulement un traitement palliatif au même titre que Tanus iliaque, par exemple, dans le cancer du rectum? C'est Tavenir seul qui nous rapprendra.
Une autre opération a encore été pratiquée dans le but de guérir les malades atteints de cystite douloureuse : c'est la taille périnéale. Il est certain qu'en faisant disparaître les contractions du col, en créant une large voie pour la sortie continue et involontaire des urines, la taille périnéale doit produire un soulagement immédiat, analogue à celui que procure la taille sus-pubienne, mais est-on plus certain d'obtenir de la sorte une cure définitive? C'est actuellement une question à l'étude et qu'il faut laisser au temps le soin de résoudre.
AFFECTIONS ORGANIQUES DE LA VESSIE
Jusque dans ces dernières années, les affections organiques de la vessie étaient reléguées dans le domaine de l'anatomie pathologique, et l'on ne songeait même pas à débarrasser le malade des tumeurs qui peuvent s'y développer, bien que des tentatives en ce genre eussent été faites à des époques diverses. C'est qu'en effet, même dans les conditions les plus favorables d'extirpation, une tumeur était difficilement atteinte par les voies naturelles, et la tentative ne pouvait être pratiquée que par des mains exceptionnellement expérimentées. La voie périnéale elle-même ne donnait pas un jour suffisant et l'opération était trop livrée au hasard, car on ne pouvait voir ce qui se passait dans la vessie, et il n'était même pas toujours facile d'en explorer la cavité avec le doigt.
Avec le retour à la taille hypogastrique, avec les procédés opératoires qui facilitent singulièrement cette opération et la rendent beaucoup moins grave qu'autrefois, il était indiqué d'agrandir notre champ opératoire et de faire bénéficier de ces progrès les malades atteints de tumeurs vésicales.
Il faut, toutefois, établir ici la distinction entre certaines tumeurs
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qui sont de nature bénigne, telles que polypes, papillomes, etc.. par exemple, et les cancers de la vessie. Comme dons (es autres points de l'économie, d'ailleurs, l'ablation est indiquée dans le premier cas et serait le plus souvent inutile dans le second : or, le diagnostic ditTérentiel n'est pas facile à établir sur le vivant, et il n'est même pas toujours aisé de savoir s'il s'agit d'une
Fig. HT. — Kjite hfdatique de U vessie, boinme ïgù de trente-huit ans. Opération le 15 février 189D.
tumeur, OU de l'une désaffections inflammatoires que nous avons précédemment étudiées.
Voici ta classification des tumeurs vésicales, proposée par Sir H. Thomson au Congrès de Berlin de 1890, et basée sur il cas opéri^sparcechirurgieuetexamînés par un bistologiste compétent:
1° Polypes muqueux, semblables à ceux des fosses nasales, mais d'une texture plus compacte (presque exclusifs aux jeunes enfants);
2" Papillomes avec deux variétés : papillomes villeux et papillomes fibreux;
3° Myomes;
l" Fibromes;
S" Épilhéliomes;
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ti" Cancer proprement dit ;
7" Sarcomes à cellules rondes ou fiisif ormes.
Thomson exprime l'avis que j'émettais plus haut, i que l'opération, très utile dans les cas de tumeur bénigne, i inutile, et plutôt nuisible, dims les cas de cancer.
Avant d'exposer les signes cliniques qui guideront le praticien dans le diagnostic des tumeurs intravésicales que je viens d'énumén-r, je crois devoir on signaler une tout h fait exceptionnelle, que j'ai observée et opérée dans mon service de l'Hôtel- Dieu, en 189(1. II s'agit d'un kyste liydatique développé dans la paroi de lu vessie, dans le muscle vésical. Mon malade ayant guéri, on pourra m'objocter que je n'ai pas eu la confirmation du diagnostic par l'examen anatomique. Cela est vrai ; mais comme ce sujet a été traité par la laparotomie, et que j<- me suis rendu un compte exact de la disposition dos parties au cours de l'opération, je crois pouvoir affirmer que les choses se présentaient ainsi que je le ligure sur lé schéma 117.
Ce cas remarquable a été le point de départ de la thèse inao*^ gurale de mon élève, le D' Legrand (Louis), et il est si iustruci et si rare que je le reproduis intr-gralement (1 J.
n lie pnrIkuUcr dnnt sea
(Ij Louis Pr..., hgÉ de trente-si» ans, ne préipnte ftniccédenti héréditaire!.
Il e«t n* à Pari» el i'eil toujours birn portf ju»qu'< entra à l'hApUtU Sûnl-Antoine, le o leptenibre. pour u dniK le cûlé druit.
Peter, doni te lervice de qui il Tut placé, diagnostiqua un liyste hydatique foie, ne fit pas d'opérpitlun, et k malade sortit tel octobre t8T3, Amélioré.
Quelijuet moi* iprèi, il lut pris de frissons, de Oèvre, dut rester huit Je lit, et ne sentit plus rien eoiuite du cûlé du foie.
A la Qn de \iH, le V' Wellt lui pratiqua un peu au-drssous de l'ombilic et cAté gaucbr une ponction qui, au dire du paticut, donna d'un liquide clair comme de l'eau de roche.
Louis Pr... c>l peintre en bttimcnti. et, depuis l'année Wà & pi'u préi, il est sujet, chaque annÊe. A une ou plu-ieiirs nttiiquea de coliques de plomb,
Pendant l'été de ISS8, étant entré A l'bApital Tenon pour une de ces attaques, la médecin, dans le service duquel 11 était placé, s'aperçut que Louis Pr... portait une tumeur assez volumineuse dans la région bypogastrique. Il pria l'un dea chirur- |:ieus de cri liïipilal d'examiuer le malade, et, d'un commun accord. Ils lui auuonei'renl qu'une opéralioa était nécesiiairc et qu'on la Terall le lendemain.
Louis Pr.... qui ne souffrait nutleuient de su tumeur él s'en tilait à peine tut épouvante de celle brusque perspective opératoire et sortit de l'hCpltal
le- 'M
..eil
désormais, son attention ayant été i\ préoccupa. Il s'aperçut que
irée sur son airecllon abdomij on ventre grossissait, et. soulTl
minAlfl^^H :>uirr«a^^H
Â quels signes peut-on donc reconnaître un néoplasme delà vessie? Le malade éprouve d'abord les phénomènes propres à la plu-
de nouvelles coliques de plomb, il entra le 1^ novembre 1889 a THÔ tel-Dieu, dans mon service, salle Saint-Côme, n» 15.
La première pensée qui me vint à Tesprit, en jetant les yeux sur le malade, fut que j^avais affaire à une rétention d^urine. La forme arrondie de la tumeur, sa situation sur la ligne médiane, la fluctuation dont elle était le siège, me firent croire d'abord que je me trouvais en face de la vessie distendue et remontant jusqu^à Tombilic.
Le malade interrogé répondit qu'il venait d*uriner et que jamais il n'avait senti aucune gêne de ce côté; l'interne du service l'avait, d'ailleurs, sondé sans résultat. Néanmoins, je pratiquai de nouveau le cathétérisme avec une sonde métallique, mais je constatai aussi que la vessie était vide et que la tumeur restait exactement dans le même état.
En introduisant la sonde, je fis toutefois remarquer aux assistants que, au niveau du col de la vessie, le bec de l'instrument était fortement dévié à gauche.
De quelle nature était la tumeur ?
Me fondant sur la marche tout à fait silencieuse, sur la fluctuation très nette, sur une légère seusation de frémissement et sur les antécédents du malade, je pensai à un kyste hydatique et le siège probable me parut t*^tre la couche celluleuse sous-péritonéale qui double la face profonde de la paroi abdominale antérieure.
Je fis tout de suite une ponction avec l'aspirateur Dieulafoy et ma surprise fut grande de voir qu'il ne s'écoulait aucun liquide; force fut donc de penser que la tumeur n'était pas un kyste.
Le malade éprouva, à la suite de cette ponction, de légères douleurs qui se dissipèrent rapidement, et, au bout de quelques jours, me souciant peu de pousser plus loin mes investigations à propos d'une tumeur dont le malade ne demandait pas à être débarrassé, je lui donnai le conseil de rentrer chez lui et de revenir me voir s'il se trouvait trop incommodé par son afl'ection.
Peu de semaines après, Louis Pr... rentrait à l'Hôtel-Dieu. Sa tumeur avait augmenté de volume ; elle semblait encore si nettement fluctuante que, malgré Tinsuccès d'une première ponction, je me décidai à en faire une seconde, en prenant toutes les précautions pour que la canule fonctionn&t bien.
Comme la première fois, il ne sortit aucun liquide.
A quelque temps de là, le malade se plaignant de gène dans la défécation, je pratiquai le toucher rectal, ce que j'avais négligé de faire jusque-là, rien n'ayant attiré mon attention de ce côté, et je fus très surpris de sentir la tumeur au-dessus de la prostate, remplissant tout le petit bassin.
A quoi donc avions-nous affaire ?
Les deux ponctions infructueuses devaient faire renoncer à l'idée d'un kyste ; l'indolence complète de la tumeur, sa marche lente, l'état général du malade, ne permettaient pas de croire à une tumeur maligne, si bien que je songeai, à cause de la fluctuation, à un lipome ou à un myxome, ou peut-i^tre à un fibrome péripelvien analogue à celui que j'avais extirpé du bassin, à l'hôpital Lariboisière, en 1875 {Bullelin de la Soc. de c/itr., décembre 1875).
Quoi qu'il en soit, le malade réclamant une opération qui le débarrassât de son mal, je crus devoir céder à ses instances et me décidai à faire la laparotomie.
L'opération fut pratiquée dans la salle spéciale aux ovariotomies, le 15 février 1890.
Une incision fut faite avec précaution sur la ligne médiane, j'arrivai sur le péritoine sans avoir rien rencontré dans l'épaisseur de la paroi abdominale.
Le péritoine étant ouvert dans une étendue de 12 centimètres, je vis immédiate-
^^^^^^^^ TUMEt'as DE U VESSIt:. 387
Cependant, il est un sigiio qui joue un rôle prépondérant dans rétablissement du diagnostic : c'est Vfii'motiirie. Sans doute, un sujet atteint de calculs ou de cystite chronique pisse aussi du sang, mais d'une façon ea quelque sorte nrcidentelle : ainsi, je suppose, le calculeux à la suite d'une secousse ou d'une promenade en voilure; dans la cystite, co sera A la suite d'une fatigue, d'une exploration de la vessie. L'écoulement du sang se produit, dans ces t^us, d'une façon intermilte/ite.
Si donc un sujet affecté des troubles vésicaux signalés précidemmenl rend acec continuité et stins cntse nppr^ciable des urines noirâtres plus ou moins chargées de sang, il est à peu prte certain qu'il est atteint d'une tumeur de la vessie.
Quelques autres caractères fourniront encore de fortes présomptions. Ainsi, par exemple, lorsqu'il s'agit d'une tumeur di* la vessie, l'hématurie peut précéder pendant longtemps l'appiirilion des douleurs, et il semblerait que le plii*nomène se produit principalement eu cas de tumeur bénigne.
Lorsque la tumeur occupe une région éloignée du col, elle peut fournir du sang, et le malade u'éprouve cependant aucun trouble dans la miction, ni fréquence, ni ténesme, ce qui ne saurait avoir lieu dans le catarrhe.
L'hématurie qui est survenue brusquement, en pleine santé, sans cause appréciable, peut disparaître de même pendant un certain temps, et les urines reprennent alors un caractère absolument normal. C'est encore une présomption en faveur d'une tumeur bénigne.
Lorsijue la miction subît une interruption momentanée, il est vraisemblable qu'il existe au voisinage du col une tumeur pédiculée, un polype, par exemple.
11 faut se demander si le sang vient du rein ou de la vessie, ce qu'il n'est pas toujours facile de déterminer quand le sujet ne rend pas les caillots allongés rappelant la forme des uretères. Lorsque le sang est intimement mélangé à l'urine, il est probable qu'il \iont du rein ; de mOmc que lorsque le liquide offre les marnes caractèresd'un bout 11 l'autre defamiction. Si, au contraire, le sang vient rouge h la fin de la miction, il a une origine vésicale.
Ces importantes notions ne suffisent cependant pas toujours pour établir le diagnostic.
Je ne conteste pas que le cathétérisme puisse fournir dans celle circonstance d'utiles renseignements, mais je crois aussi
qu'il faut pour cela une main tellement exercée, que cet élément de diagnostic ne sera jamais à la portée de la majorité des praticiens et qu'il n'y faut pas trop compter. Gomment, en effet, distinguer la sensation que fournit au contact de la sonde la muqueuse couverte de fongosités de celle que donne un champignon fongueux, même volumineux? L'exploration doit être, en tout cas, pratiquée avec une sonde métallique, et très prudemment.
Examinez avec soin les urines rendues, en les transvasant par décantation. Au fond du vase existe un dépôt formé de mucus et de caillots sanguins, mais il s'y rencontre aussi quelquefois des débris organiques provenant de la tumeur. Vous possédez alors un signe de certitude, et l'examen histologique vous éclairera sur la nature du néoplasme.
Un dernier moyen précieux de diagnostic des tumeurs, et nous pouvons dire des lésions intravésicales, est l'éclairage de la vessie. Depuis Tendoscope de Desormeaux, un certain nombre d'instruments ont été construits dans le même but, et je signalerai, en particulier, le mégaloscope de M. Boisseau du Rocher. Je ne doute pas que cet instrument, à condition d'en avoir une certaine habitude, ne puisse rendre de réels services au clinicien.
Il arrive une période où les tumeurs, et le cancer en particulier, s'affirment par des signes de plus en plus manifestes ; le toucher rectal et le palper hypogastrique permettent d'en reconnaître l'existence en même temps qu'apparaissent les signes de la cachexie. Il est possible aussi de trouver un engorgement des ganglions lombaires.
Lorsque vous aurez soupçonné ou constaté l'existence d'un néoplasme de la vessie, lorsqu'il ne sera pas évident qu'il s'agit d'un €ancer arrivé déjà à une période avancée, vous êtes autorisé à en proposer l'extirpation.
De même que nous avons conseillé, pour certains cas douteux de tumeur abdominale, une laparotomie exploratrice, peut-on pratiquer la cystotomie dans le seul but d'éclairer le diagnostic? J'ai dit plus haut que certains cas de cystite fongueuse ne me paraissaient pas susceptibles d'être cliniquement distingués d'un fongus pédicule. Je ne vois donc pas d'inconvénient à ce que, dans le doute, on ouvre la vessie pour reconnaître la nature de la lésion et procéder séance tenante à la cure radicale dans le cas où Ton constaterait Texistencc d'une tumeur. Je pense aussi que c'est
toujours à la voie hypogastrique et non à la voie périnéale qu'il faut donner la préférence. '
La vessie sera ouverte en suivant exactement le procédé que j'ai indiqué pour l'extraction des calculs ou des corps étrangers. Les bords de la plaie vésicale étant bien écartés, on se rendra compte du contenu de la cavité et par la vue et par le toucher. La tumeur sera ensuite enlevée par celui des moyens de diérèse qui paraîtra le mieux approprié à la circonstance (bistouri, ciseaux, «urettes tranchantes, thermocautère). Après avoir bien lavé la vessie et assuré l'hémostase, on introduira jusqu'au bas-fond les deux tubes de Perier et on procédera au pansement ainsi que je l'ai dit précédemment.
Dans le cas où la tumeur siégerait au niveau de l'embouchure de l'un des uretères, on devrait disséquer ce conduit jusqu'à une certaine distance et le réinsérer sur la muqueuse vésicale. Trendelenburg estime que, pour pratiquer ces diverses opérations, une incision transversale sus-pubienne est préférable à l'incision verticale ordinaire, et je partage son opinion.
J'ai déjà signalé la cystite tuberculeuse du col de la vessie, surtout dans ses manifestations du début. Le corps de l'organe peut être lui-même affecté de tuberculose, mais cette maladie ne se révèle par aucun signe qui lui soit propre, si ce n'est la présence du bacille dans les urines; elle n'exige non plus aucun traitement particulier : aussi, n'y insisterai-je pas davantage.
La vessie peut être atteinte de parésie ou de paralysie totale^ affections dont je m'occuperai plus utilement au chapitre Rétention d'urine.
La vessie présente quelquefois, et le plus souvent dans le sexe masculin, un vice de conformation désigné sous le nom d'exstropliie,
L'exstrophie consiste essentiellement dans l'absence de la face antérieure de la vessie. La symphyse pubienne est plus ou moins écartée : il en est de même de la ligne blanche ; la face postérieure de la vessie vient s'y interposer et s'y souder de telle façon qu'elle parait faire partie de la paroi abdominale.
On constate donc dans la région hypogastrique une surface
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rougeâtre légèrement saillante d'où suinte constamment Turine ; celiquide s'écoule par les uretères, dont il est aisé de voir les orifices.
Le diagnostic de cette affection s'impose à première vue.
L'exstrophie de la vessie s'accompagne, en général, d'autres vices de conformation, et en particulier d'épispadias.
La vie est, il est vrai, compatible avec cette affection, mais celle-ci constitue une infirmité si pénible qu'il ne faut rien négliger pour soulager ces malheureux. Je dis « soulager » : c'est qu'en effet la guérison complète n'est pas possible ; on n'arrivera pas, quoi qu'on fasse, à reconstituer un col vésical et à maintenir les urines dans une cavité close, mais on peut parvenir à supprimer le contact incessant de l'urine avec la paroi abdominale, source d'irritation très douloureuse sur les parties voisines, et vous aurez encore rendu un important service. Conseillez donc aux parents de faire opérer leur enfant.
L'opération étant assez grave par elle-même, en raison de la perte de sang qu'elle entraîne, n'agissez pas dès les premiers mois après la naissance : attendez, de préférence, la troisième ou la quatrième année.
Un grand nombre de chirurgiens ont fait des efforts considérables pour corriger, dans la limite du possible, ce vice de conformation; les procédés auxquels ils ont eu recours sont si nombreux que leur énumération ne saurait môme entrer dans le plan» de cet ouvrage. Je me contenterai de dire que l'idéal serait de rapprocher suffisamment les deux bords de la paroi vésicale exstrophiée, de les suturer l'un à l'autre afin d'emprisonner les uretères dans une cavité, et, pour arriver à ce résultat, pour permettre le rapprochement des pubis écartés, Trendelenburg n'a pas craint de disjoindre les symphyses sacro-iliaques.
Dans ce même ordre d'idée, M. P. Segond a eu recours à un autre procédé, qui me parait être le meilleur de ceux qui ont été proposés jusqu'à ce jour, et auquel je donnerais la préférence, le cas échéant, lorsqu'il est praticable.
Il sera nécessaire, dans certains cas, d'avoir recours à la méthode autoplastique, et, après une étude attentive des divers procédés, les meilleurs, à mon avis, sont ceux de Le Fort et de Wood.
AFFECTIONS DE LA PROSTATE
Parmi les affections de la prostate, les unes sont extrêmement rares : ainsi, par exemple, les calculs et les kystes ; d'autres sont assez communes : tels la prostatite et les abcès qui souvent en résultent; d'autres, enfin, se rencontrent très fréquemment: les tubercules et, surtout, l'bypertropbîe.
Je mentionnerai seulement les premières, que le praticien n'aura sans doute pas occasion d'observer dans sa carrière, et d'ailleurs, les calculs, par exemple, n'atteignant jamais qu'un petit volume, ne présentent aucun signe qui permette de les reconnaître sur le vivant.
Les plaies et contusions de la prostate ne méritent pas non plus une description spéciale, car on ne conçoit pas bien ces lésions limitées seulement à la glande.
La prostate peut, sans doute, être affectée de tumeurs diverses : fibromes, sarcomes, cancer, mais je ne suis pas partisan de l'extirpation de ces tumeurs, bien que quelques chirurgiens aient eu le courage de l'entreprendre ; d'autre part, les troubles fonctionnels qu'elles provoquent étant sensiblement les mêmes que ceux de l'hypertrophie, il me paraît également inutile d'y insister.
J'étudierai donc successivement : la prostatite aiguë et les abcès de la prostate — la prostatite chronique — les tubercules de la prostate — enfin l'hypertrophie.
A. Prostatite algu6 et abcès de la prostate. — La prostatite aiguë est une affection qui ne se rencontre guère que dans la période d'activité des organes génitaux; c'est dire qu'on ne l observe ni chez les enfants, ni chez les vieillards, à moins de circonstances tout à fait spéciales : une fausse route prostatique, par exemple, pourra être suivie d'inflammation, de fonte purulente de la prostate.
La prostatite aiguë est ordinairement la conséquence d'une ' blennorragie qui gagne de proche en proche les parties profondes de l'urètre. Une urétrite accompagnant un rétrécissement, les excès de coït, de masturbation, peuvent encore la déterminer. , On a signalé des prostatites métastatiques. Quelle que soit la
cause, les signes qui décèlent raffection sont d'abord une sensation de pesanteur très pénible au périnée et dans le rectum, suivie bientôt d'une vive douleur. La marche et surtout la position assise deviennent de plus en plus gênantes et souvent impossibles. La miction est légèrement douloureuse, se fait avec peine, mais elle est peu fréquente, et le sujet est même parfois atteint de rétention d'urine, il existe du ténesme rectal et le passage des matières exagère encore les douleurs. Le malade a de la fièvre.
L'ensemble de ces symptômes survenant assez brusquement sur un sujet atteint de blennorragie indiquera à peu près certainement l'existence d'une prostatite que l'on ne pourrait guère confondre qu'avec une cystite aiguë du col survenant également dans les mêmes conditions. Mais le malade n'éprouve pas, comme dans ce dernier cas, le ténesme vésical, les envies incessantes d'uriner et la douleur souvent atroce de la miction. D'ailleurs, les doutes, s'il en existait, seraient levés par le toucher rectal : on trouve la prostate tuméfiée, douloureuse à la pression, et le sujet indique, à ne s'y pas méprendre, que c'est bien là le siège de son mal.
Je signale seulement pour mémoire l'inflammation des glandes de Méry, qui ne pourrait tromper qu'un observateur peu attentif, puisque dans ce cas la légion siège au périnée, qu'elle est superficielle, et située sur les côtés de la ligne médiane. D'ailleurs, le toucher rectal fournirait des renseignements positifs en démontrant que la prostate est saine.
A cette période de la maladie, ayez recours aux antiphlogistiques locaux; appliquez douze ou quinze sangsues au périnée — bains de siège — grands bains — suppositoires opiacés — lavements laudanisés — purgatifs répétés.
Dans le cas de rétention d'urine, sondez le malade avec une sonde molle, très doucement, et abstenez-vous de toute autre exploration de l'urètre. Si le gonflement de la prostate était tel que vous ne pussiez franchir la région sans effort, il serait préférable d'y renoncer et de pratiquer la ponction de la vessie avec un aspirateur et une aiguille fine, opération absolumentinoffensive.
A l'aide de ces moyens, il est possible que l'affection rétrocède peu à peu et se termine par résolution, mais il est plus commun de voir apparaître la suppuration. Celle-ci s'annonce, comme partout en général, par l'acuité de plus en plus grande des symptômes locaux, par les douleurs lancinantes, lesquelles arrivent, dans le cas particulier, à une intensité extrême ; par l'apparition
ABCÈS DE LA PROSTATE. S
des frissons et l'augmentation de ta fièvre. Lorsque ces phénomènes se produisent à la fin du premier septénaire, la suppuration est à peu près certaine.
Si le processus inflammatoire s'est principalement développé en arrière, le toucher rectal permet de constater les modifications qui se sont produites du cÂté de la prostate, et qu'il est hou, d'ailleurs, de surveiller par un examen quotidien, afin de ne pas laisser échapper le moment propice à l'intervention. Au lien
Fig. 1 18. — Schéma destiné à faire comprendre l'évolution dei abeé* de la prottate.
P, pnwtâlB, — R, nclum. — V, «ntl d« l'ortln.
d'une surface ferme, résistante, unie, le doigt constate une partie légèrement saillante, tendue, mais rénitente et dépressible.
L'abcès de la prostate est dès lors constitué, affection grave pouvant entraîner la mort du sujet, la production d'une infirmité à peu près incurable ; affection dont le traitement exige toute l'attention du praticien, car il y a un grand intérêt à donner au plus tAt issue au pus, ce qu'il n'est pas toujours possible de faire, malheureusement, en raison du siège qu'il occupe.
Le pus peut franchir la loge prostatique et se porter en haut vers la cavité abdominale, en bas dans le bassin, sortir de la cavité pelvienne par l'échancnire sciatique, par le trou obturateur, ce dont j'ai vu un exemple. Mais ces cas constitaent la très grande exception, et le foyer reste, presque toujours, renfermé dans les limites de ta loge aponévrotique de la glande. Etudions
donc comment se comporte Tabcès prostatique dans ces conditions, et que le lecteur veuille bien suivre la description sur la figure 118.
Le foyer existe donc en P au sein de la glande. Suivant qu'il est plus ou moins rapproché de la face antérieure ou de la postérieure, il évolue vers Turètre ou vers le rectum, un peu plus souvent du côté de [l'urètre, et Ton conçoit que, dans ce cas, le toucher rectal ne fournisse que de vagues indications. C'est alors également que l'on observe plus spécialement les phénomènes de rétention d'urine, qui existent à un moindre degré lorsque le foyer se dirige vers le rectum. L'abcès peut être si considérable, qu'il proémine à la fois sur les deux faces de la glande, et ce cas est plus grave que les deux précédents, car il en peut résulter une fistule urétro-rectale consécutive.
Voyons le premier cas : le foyer fait saillie dans fnrètre; que convient-il de faire ? La règle est d'attendre l'ouverture spontanée. J'ai déjà dit qu'en présence d'une rétention complète d'urine on devait essayer de pénétrer doucement dans la vessie avec une sonde molle de moyen volume, et recourir à la ponction hypogastrique, si l'on trouve de la résistance. Un cathétérisme violent pourrait, en effet, produire une large fausse route dans la prostate avant que le foyer fût circonscrit et occasionner la production d'une infiltration d'urine mortelle. Quelque désir que vous ayez de calmer les souffrances, souvent atroces, du malade, il ne faut faire aucune tentative d'ouverture du foyer par l'urètre; il se pourrait, sans doute, que votre instrument arrivât juste au moment psychologique, mais c'est trop livrer au hasard. L'abcès s'ouvre donc spontanément, une quantité plus ou moins grande de pus et de sang s'écoule par l'urètre et le sujet éprouv^e tout de suite un soulagement profond.
Que faire ensuite? Rationnellement, il est indiqué d'introduire aussitôt que possible une sonde à demeure pour éviter l'entrée de l'urine dans le foyer, et il convient de le tenter : mais le passage et le séjour de la sonde sont souvent très douloureux, et je ne crois pas, au surplus, que cette pratique offre de grands avantages : aussi, ne faut-il pas trop insister, si le malade en éprouve une gène notable. Ne s'écoule-t-il pas, d'ailleurs, presque toujours un peu d'urine entre la sonde et les parois du canal? Et, si la sonde est volumineuse, elle peut s'opposer à l'écoulement du pus.
Le foyer fait saillie du côté du rectum.
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Dès que, par le toucher rectal, vous avez acquis la sensation nette d'un foyer prostatique, il faut l'ouvrir sans plus tarder. Il m'est arrivé de pratiquer l'ouverture en quelque sorte à ciel ouvert, en me servant du spéculum Bozeman pour mettre à découvert la région malade, mais c'était sur un vieillard dont la prostate était volumineuse. Chez l'adulte, il sera, le plus souvent, nécessaire de diriger le bistouri sur le doigt. Cette petite opération «st assez délicate. Donnez préalablement un lavement et faites dans le rectum une injection avec une solution boriquée. Assurezvous bien du point où siège la fluctuation et appliquez à cet endroit la pulpe de l'indicateur gauche (le sujet sera placé dans l'attitude de la taille périnéale). Entourez la lame d'un bistouri droit, jusqu'à 1 centimètre environ de la pointe, avec une bandelette de diachylon et garnissez la pointe elle-même d'une petite boulette de cire. Portez le bistouri à plat sur l'index gauche jusque sur la prostate et enfoncez-le d'un seul coup dans l'abcès.
11 existe toujours au voisinage de l'abcès un certain degré •d'hyperémie, et le doigt sent parfois des battements assez intenses. Inutile de dire que le bistouri doit s'écarter de ces endroits dangereux.
Il n'y a pas à faire de traitement consécutif spécial.
Lorsque l'abcès occupant toute l'épaisseur de la prostate est ouvert h la fois dans l'urètre et dans le rectum, il en résulte une comnmnication entre ces deux conduits et une certaine quantité d'urine peut sortir par l'anus. Cette terminaison de la prostatite aiguë est plus grave que les précédentes, car, si le foyer se cicatrise quelquefois, il peut aussi rester fistuleux et une fistule urétro-rectale s'établit. Le contact de l'urine avec la muqueuse rectale détermine, à la longue, une rectite extrêmement douloureuse, et cet accident est d'autant plus grave que la cure de laffection présente les plus grandes difficultés, ainsi que je le dirai au chapitre des fistules urinaires.
Je pense qu'il est absolument nécessaire, dans ce cas, de placer dans la vessie une sonde à demeure, afin d'éviter la production de la fistule, ou d'avoir fait du moins le nécessaire pour parer à cet accident.
B. Prostatite chronique. — Les malades atteints de prostatite chronique accuseront, en général, les symptômes suivants : Envies plus fréquentes d'uriner, certaine gène dans la miction, et
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l'coulement par l'urètre d'un liquide blanchâtre et filant. Il existe donc une analogie assez grande entre cette afTection et la cyslît chronique du col de la vessie d<^crite plus haut, et il n'en saurait! Hre autrement, puisque, en somme, la prostate fait partie du col.J r.ependant, la muqueuse et le tissu sous-muqueux peuvent ètr atteints sans participation du corps de la glande. Nouh verrons plus loin que certains rt^lrécissemenls de l'urMre donnent naissance h (les symptômes presque identiques : aussi, le praticien doit-il se demander, en présence de l't^noncé des signes précfidents : S'agit— il d'une cystite chroni({ue du col vésîcal, d'un rétrécissement i l'urètre, ou d'une prostalite chronique?
L'interrogatoire du malade fournira di'jàde fortes présomptions J Dans la cystit« du col, la miction esl plus fréquente, tes enviai d'uriner plus pressantes, ta douleur à la lin de lu miction pltli vive. Dans la proslatite chronique, le malade pourra résister pon-( dant un certain temps au besoin d'uriner, assez, longtemps mème,^ s'il est distrait. C'est plutôt une gène ù la fin de la mictioO|i qu'une forte douleur.
Dans la proslatite chronique le jet de Turine prfîsente partrâ»i une petitesse comparable à celle que donne le rétrécissement de ' l'itriïlre : mais le malade vous fait observer que ce signe n'est pas constant : il pisse quelquefois à plein canal, ce qui n'a jamais lieu si le canal est ri^ellement rétréci.
Dans la cystite, il sort quelquefois un peu de sang à la fin de la miction, mais jamais de liquide blanchâtre filant. L'écoulement par l'urètre est rare dans le rétrécissement très accusé;itn'exis(4> guère que dans la blennorrhée et. en tous cas, il est purulent; dans la prostatite, il est plus ou moins transparent et filant.
Vous vous serez eoquis de l'état de santé antérieur du malade. S'il n'a jamais eu de blennorragie, rejetez à peu près h coup sur l'idée d'un rétrécissement. A-t-il fait des excès de coït, de masturbation? bprouve-t-il une certaine douleur au moment de l'éjaculation! Une réponse affirmative à ces questions plaide en faveur d'une proslatite chronique. Il en sera de même si le malade éprouve une aggravation à la suiled'une station assise prolongée, do secousses en voiture.
Vous procéderez alors fi l'examen direct, qui portera sur l'urètre, le rectum, et le liquide urélral.
Quelques chirurgiens explorent l'urètre avec une bougie k boule; je n'y vois aucun inconvénient, mais je préfère pratiquer
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une première exploration avec la sonde de trousse ordinaire. Si la sonde pénètre facilement dans lu vessie, vous acquerrez ainsi la preuve raalt'riolle qu'il n'existe pas de rétrécissement. Apri-s avoir franchi la portion membraneuse, la sonde détermine une douleur très vive, quelquefois insupportable, s'il s'agit d'une prosUitite; la douleur ne se fait sentir que lorsque la sonde pénètre dans la vessie, s'il s'agit d'une cystite du col. Il est certain que ce signe demande, pour Hve exactement perçu, une muin déjà exercée; cependant, on peut se rendre assez aisément compte du phénomène, si le malade n'accuse une douleur vive qu'au moment du léger ressaut qu'éprouve l'instrument en franchissant le col.
Le toucher rectal démontre que dans la prostatite la prostate est douloureuse à la pression. La glande n'a pas sensiblement augmenté de volume, mais les contours en sont plus nettement accusés. 11 est possible, et c'est là un très bon signe diagnostique, que la pression fasse sortir par l'urètre une certaine quantité do liquide prostatique.
L'écoulement d'un liquide visqueux et filant par l'urètre, désigné encore sous le nom de proslatorrhée lorsqu'il est très abondant, constitue le principal élément du diagnostic dilTérentiel. J'ai déjà dit qu'on ne le trouve ni dans le rétrécissement, ni dans la cystite chronique du col.
Vous reconnaîtrez que ce liquide ne nent pas de la vessie parce qu'il sort au commencement de la miction. Faites, pour plus de certitude, uriner le malade dans deux vases. C'est le premier qui contiendra le dépôt ; l'urine renfermée dans le second sera pure et limpide. Le contraire a lieu pour lu catarrhe de la vessie.
Mais ce liquide pourrait provenir d'un abcès tuberculeux de la prostate : ce sera alors du pus. et vous le reconnaîtrez à ses qualités physiques, aux bacilles qu'il renferme et à l'ensemble des signes de la tuberculo.'^o prostatique étudiée dans le paragraphe suivant.
Le liquide s'écoule de la prostate non seulement pendant, mais aussi dans l'intervalle de la miction, et l'on est eu droit de so demander s'il ne s'agirait pas de spermatoi-rkéfi ; ce point préoccupe même le plus souvent à un haut degré le;» malades qui se croient presque toujours alfeinls de pertes séminales et sont généralement très hypocondriaques. L'absence de spermatozoïdes dans le liquide permet d'exclure cette supposition.
De même que la cystite chronique du col, avec laquelle, je le répète, elle offre un certain nombre de points de contact, la prostatite chronique ne compromet pas la vie du malade, mais «lie emprunte une certaine gravité à la difficulté que présente la guérison. C'est surtout à Thygiène qu'il faut demander les principaux moyens de traitement : éviter soigneusement les •écarts de régime, les excès de coït, les stations assises prolongées, les promenades dans les voitures mal suspendues, et la constipation.
On devra prescrire aussi les eaux et les diverses boissons que j'ai conseillées contre le catarrhe de la vessie, mais sans beaucoup compter sur leur efficacité. Il en est de même des instillations de nitrate d'argent ou des cautérisations avec le porte-caustique, dont le résultat sera le plus ordinairement sans effet.
G. Tubercules de la prostate. — Les tubercules se développent rarement d'emblée dans la prostate et nous n'explorons, •en général, cet organe à ce point de vue que lorsque le testicule ou l'épididyme sont envahis. C'est dire que le tubercule ne révèle -d'abord sa présence au sein de la glande par aucun signe spécial.
Il est, cependant, très important d'en reconnaître l'existence, •car il en peut résulter une contre-indication à l'ablation d'une tumeur du testicule, et elle nous fournit parfois un précieux élément de diagnostic dans certains cas difficiles.
Le toucher rectal seul peut nous éclairer à cet égard.
L^exploration de la prostate est facile, sauf toutefois chez les -sujets aux fesses saillantes, dont l'anus se trouve, par conséquent, très enfoncé. Rappelez- vous que le bec de la prostate se rencontre sur la paroi antérieure du rectum à 3 centimètres environ de l'orifice anal. Pour bien apprécier l'état pathologique de la prostate, surtout au début de l'affection, il faut posséder une notion très précise de l'état normal. La surface de cette glande doit être lisse, très régulière, de consistance ferme, mais douée d'une certaine élasticité. Les deux lobes qui la constituent sont ordinairement symétriques, cependant l'un d'eux peut l'emporter en volume. Un toucher normal doit permettre de reconnaître- la base et les deux bords de la glande. Si l'on ne distingue pas ces parties, c'est qu'il y a hypertrophie.
Le sujet étant couché, les cuisses légèrement fléchies sur le bassin, introduisez l'indicateur dans l'anus et orientez-vous de la
façon suivante : cherchez d'abord le bec de la prostate, portez ensuite le doigt jusqu'à la base dont la limite est nettement appréciable, constatez la légère dépression médiane qui sert de ligne de démarcation aux deux lobes et explorez successivement le droit et le gauche.
Si vous constatez la présence de noyaux plus ou moins volumineux, mais dont la consistance très dure tranche nettement sur la consistance normale de la glande, il s'agit à peu près certainement d'un tubercule. Il en résulte qu'au lieu d'être lisse, régulière, rénitente, la surface est inégale, bosselée et dure.
Comme dans les autres organes, les tubercules de la prostate peuvent rester longtemps stationnaires, subir la dégénérescence caséeuse, ou bien se ramollir et donner naissance à un abcès froid.
Un abcès froid de la prostate occupant le centre de la glande peut très bien ne donner lieu à aucun signe spécial. Si le tubercule évolue vers l'urètre, on observera les phénomènes de la cystite tuberculeuse du col que j'ai signalés plus haut ; s'il se porte vers. le rectum, le malade éprouvera du ténesme et une certaine gêne de la défécation qui attireront l'attention du praticien. Le toucher rectal permettra alors de reconnaître une tumeur ramdllie.
Ces abcès finissent par ^'ouvrir spontanément dans l'urètre, le rectum, quelquefois au périnée, et restent, le plus souvent, fistuleux. La glande peut se trouver réduite à une simple coque dont les parois ont peu de tendance à se rapprocher, en raison des aponévroses qui les entourent et les fixent.
Y a-t-il lieu d'intervenir chirurgicalement dans les abcès tuberculeux de la prostate? Evidemment non, pour la grande majorité des cas ; si l'appareil pulmonaire, en effet, est assez souvent intact dans ces circonstances, il n en est pas de même de l'appareil génitourinaire, qui est presque toujours envahi, même avant la glande.
Cependant, si la prostate paraissait être le siège principal, sinon exclusif, de l'affection, s'il existait au périnée des fistules intarissables épuisant les forces du malade, il serait indiqué de pénétrer jusqu'au foyer et de le nettoyer, ainsi que nous le pratiquons aujourd'hui pour les abcès froids en général.
D. Hypertrophie de la prostate. — La prostate subit souvent une hypertrophie, à partir de l'âge de cinquante ans environ, sans qu'on en puisse deviner la cause. Ce phénomène pathologique est la source de nombreux accidents et contribue, pour une grande
port, à assombrir la vieillesse de l'Iiomme. C'est qu'en effet cette hypertrophie amène des modifications profondes dans la forme du col de la vessie et détermine, comme conséquence, des troubles graves dans l'expulsion de l'urine. Je rappelle que jusqu'à la période hypertrophique la prostate est essentiellement constituée par deux lobeslatéraux de volume sensiblement égal, à travers lesquels passe l'urètre comme dans une sorte de tunnel. Envisagés par leur face postérieure, ces deux lobes sont réunis entre eux de façon àreprésentervaguementjSuivant la comparaison classique, la forme d'un cœur de carte à jouer, ainsi que le montre lafigurei 19. Lorsque ces lobes s'hypertrophient d'une façon uniforme et symé-
Fig. 110. — Hypertrophie bilatérale
de la prostate.
Fig. 131. — Hypertrophie UDilatérals
<Ie ta prost'-ile.
trique, il n'en résulte pas de désordres sérieux dans la miction : le canal se trouve eu quelque sorte enserré, et tout au plus peut-on
observer une évacuation u» peu moins rapide de l'urine. Il s'agit alors d'une hypertrophie latérale symétrique ou bilobaire, comme le fait voir la figure 120. Si l'un des lobes seul s'hypertrophie, il survient une modification] plus importante dans la forme de l'urètre. Au lieu d'être rectiligne, le canal se trouve coudé et rejeté du côté opposé au lobe hypertrophié, ainsi qu'on le voit sur la figure 121. C'est dans ce cas une hypertrophie latérale, asymétrique ou unilobaire. Cette disposition apporte déjà dans la miction une gêne plus grande que la précédente, mais il n'y a pas d'obstacle matériel à la sortie de l'urine.
Il n'en est pas de même do ce que l'on a désigné sous le nom ^'hypertrophie du lobe moyen.
La prostate, ai-je dit, ne se compose pendant une grande partie de l'existence que de deux lobes latéraux, ou du moins le troisième n'est pas appréciable. Mais, voici ce qui se produit chez certains sujets : de la dépression qui sépare les deux lobes latéraux au niveau de la base de la prostate on voit naître une saillie arrondie, plus ou moins pédiculée, qui s'élève peu à peu au-dessus des lobes latéraux et peut finir par acquérir un volume égal au le«r(Voy, Rg. 122):
c'est ce qu'on désigne sous le nom de lobe médian de la prostate. Ce lobe proémine du côté de la cavité vésicale et correspond exactement au col de la vessie. Il en résulte que cet orifice se trouve profondément modifié. Vu par l'intérieur de lu vessie, l'orifice du col est, à l'état normal, régulièrement arrondi. Lorsque le lobe moyen se développe, il comble peu à peu cet orifice en se portant d'arrière en avant comme le ferait un opercule et l'orifice peut arriver à ne plus consister qu'en une fente linéaire serai-circulaire (fig. 123). Il est aisé de se représenter par la pensée toutes les phases intermédiaires, depuis un simple relief occupant la lèvre postérieure du col jusqu'à l'obturation complète.
C'est déjà beaucoup que la déformation du col vésical déterminée par le développementîhypertrophique du lobe moyen de la
Fig. lîî. — Schéma repré»entant le développement succeBiit da lobe moyen de 1&
prostate.
prostate, mais ce n'est pas tout, et, si j'iiisist« sur ces dispositions qui se rattachent plutôt à l'anatomie pathologique, c'est que le praticien ne pourra traiter convenablemeut son malade si elles ne sont absolument présentes & son esprit, et en quelque sorte photographiées dans sa tète.
L'hypertrophie du lobe moyen entraîne, en effet, un changement notable dans la direction du canal de l'urètre et altère profondément la forme de la vessie. Il est si utile de connaître la direction que suit l'urètre dans ces nouvelles conditions, que de là dépend le succès du cathétérisme, et cette opération cons-
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titue alors l'une des principales dirficultés de la pratique chirurgicale.
L'urètre normal présente dans sa partie profonde une courbure à concavité antéro-supérieure. Cette courbure appartient h une circonférence d'un assez grand rayon et elle est régulière. Les sondes de trousse, présentant une courbure sensiblement la même, sont, par conséquent, disposées pour franchir un urètre normal. L'hypertrophie du lobe moyen modifie ces conditions. D'abord la portion prostatique, au lieu de mesurer 3 centimètres de longueur, peut en présenter plus que le double, et l'on se trouve ainsi fort loin de la longueur totale attribuée à l'urètre par la plupart des auteurs classiques. En outre, au lieu de se continuer sans ligne de démarcation avec la portion membraneuse, suivant une ligne oblique de haut en bas et d'arrière en avant, elle présente à ce niveau une coudure brusque, de telle
sorte que la portion prostatique et la portion membraneuse font entre elles presque un angle droit (Voy. fig. 124). Le lobe moyen forme donc une sorte de promontoire dirigé à pic, surplombant le canal, et obturant plus ou moins complètement le col de la vessie. La courbure de la sonde de trousse n'est plus alors accommodée à celle de Turètre, et Ton conçoit que son extrémité vienne butter contre le lobe moyen sans pouvoir pénétrer dansla vessie, mais je reviendrai sur ce sujet un peu plus loin en étudiant le cathétérisme.
La déformation de la vessie résultant de la présence du lobe moyen n'est pas moins caractérisée que celle de Turètre. En arrière de ce lobe, la vessie présente une dépression profonde dont la dimension est en rapport avec celle du lobe. Dans cettedépression se logent les calculs, qui peuvent ainsi échapper à. l'exploration si elle n'est faite avec un instrument approprié. L'urine s'y accumule et y séjourne, si on ne prend pas la précaution de l'évacuer avec une sonde, car les simples contractions musculaires de la vessie n y suffisent plus.
Nous sommes maintenant en mesure d'apprécier les divers phénomènes qu'entraîne l'hypertrophie de la prostate, et de comprendre aussi l'influence qu'exerce sur leur production le siège de la partie hypertrophiée.
Cette influence s'exerce sur le rectum, sur la miction, sur la vessie, sur l'appareil rénal, sur la santé générale.
Les malades éprouvent une sensation de pesanteur plus ou moins vive du côté de l'anus, de corps étranger dans le rectum^ et de fréquentes épreintes.
Les troubles de la miction sont ceux qui éveillent d'abord l'attention du malade ; disons cependant qu'ils n'existent pas toujours, même avec une hypertrophie prononcée. Il peut se faire que les deux lobes latéraux atteignent un volume considérable sans que l'urètre ait en rien perdu de sa perméabilité, même dans rhypothèse d'une déviation latérale ou d'une légère étroitesse du col : il s'établit parfois, on effet, une hypertrophie compensatrice des fibres musculaires de la vessie, suffisante pour vaincre lobstacle.
C'est surtout dans l'hypertrophie du lobe moyen qu'apparaissent les troubles de la miction. Celle-ci est d'abord plus fréquente, surtout la nuit ; elle s'effectue moins facilement ;
les malades urinent moins librement, sont obligés de faire effort, et Turine ne sort pas tout de suite, en quelque sorte au commandement, mais après quelques instants d'attente, surtout le matin. Je dois dire, toutefois, que ce dernier signe n'est pas spécial à l'hypertrophie de la prostate, mais dénote aussi une certaine parésie, souvent momentanée, de la vessie, car il se rencontre assez souvent chez la femme. La miction est non seulement pénible, mais incomplète; les malades expulsent difficilement les dernières gouttes d'urine, et même il s'en écoule encore dans leurs vêtements lorsqu'ils supposaient l'acte terminé. Souvent le besoin n'est pas complètement satisfait, et nous verrons effectivement qu'il reste alors dans la vessie une certaine quantité de liquide, en sorte que les malades éprouvent des envies continuelles. Le jet de l'urine est plus mince; il n'est pas projeté et tombe en bavant.
Cet état peut rester stationnaire, mais, en général, il s'accentue de plus en plus jusqu'à ce que survienne l'accident principal qui nécessite une intervention immédiate : la rétention d'urine. Après un certain temps d'angoisse, de douleurs, et d'efforts inutiles, il s'écoule une certaine quantité d'urine, ce qui donne souvent au malade, et même au médecin, une fausse sécurité, car ce n'est que le trop-plein de la vessie qui s'écoule : la miction a heu par regorgement. A ce moment, la vessie fait dans la région hypogastrique une saillie sur les caractères de laquelle je reviendrai au chapitre rétention (Turine.
Pendant ce temps, qui peut durer dos années, la vessie subit peu à peu des altérations profondes : elle se distend, s'épaissit; le bas-fond s'accentue de plus en plus, et la muqueuse en s'altérant prend l'aspect qu'elle a dans la cystite chronique.
L'appareil rénal ne reste pas indifférent lorsque cet état de choses se prolonge ; il survient de la néphrite et de la pyélo-néphrite.
Jusqu'alors la santé générale du sujet s'était conservée, et le malade n'avait éprouvé que les phénomènes généraux produits par des rétentions d'urine progressives, mais il survient une fièvre continue, des frissons, des signes d'empoisonnement urineux, et le malade succombe dans le coma.
Il est habituellement facile de reconnaître une hypertrophie de la prostate : l'âge du sujet constitue déjà une forte présomption et le toucher rectal permet de la constater directement.
Le cathétérisme de l'urètre apporte un contingent précieux : si Ton pénètre facilement et d'emblée dans la vessie avec la sonde ordinaire de trousse, on peut affirmer qu'il ne s'agit pas d'un rétrécissement, dont les signes ont beaucoup d'analogie avec ceux de rhypertrophie de la prostate; on est également autorisé à penser qu'il s'agit d'une parésie ou d'une paralysie de la vessie ; cependant, la conclusion est moins forcée dans ce dernier cas : il pourrait, en effet, se faire que le lobe moyen, peu développé, jouât vis-à-vis du col le rôle de soupape, se laissât déprimer par la sonde, et se redressât ensuite de manière à s'opposer à la sortie de lurine.
Je suppose que la sonde ne pénétre pas dans la vessie; êtes-vous en présence d'un rétrécissement de l'urètre ou d'une hypertrophie de la prostate? Si vous rencontrez la résistance après avoir franchi le bulbe, c'est-à-dire après avoir opéré le mouvement d'abaissement du pavillon de la sonde entre les jambes du malade, ce qui prouve que vous avez pénétré dans la région membraneuse, vous pouvez affirmer, presque à coup sûr, qu'il ne s agit pas d'un rétrécissement de l'urètre, car ce dernier a pour siège d'élection à peu près constant le collet du bulbe.
C'est à la déviation du pavillon de la sonde que vous reconnaîtrez principalement si l'hypertrophie est unilobulaire et si le canal est porté à droite ou à gauche, ce qui, d'ailleurs, n'a dans l'espèce qu'une importance secondaire.
Le traitement de l'hypertrophie de la prostate est difficile. Disons d'abord que toutes les tentatives purement médicales faites pour diminuer le volume de la glande ont échoué jusqu'à présent.
Le praticien se trouve en présence de deux circonstances : le malade est atteint de troubles de la miction sans rétention d'urine ; — il y a rétention d'urine.
Lorsqu'il n'y a pas de rétention d'urine, le traitement consiste à faire suivre au malade un régime convenable et à surveiller l'état de la vessie. Le régime doit consister surtout à éviter toute espèce non seulement d'excès, mais d'écart de régime, car ce qu'il faut avoir pour but d'éloigner, c est la rétention d'urine. Or, celle-ci survient sous l'influence d'un état congestif de la prostate qui achève d'oblitérer le col. Recommandez donc au malade de ne boire ni vin pur, ni bière, ni alcool, de s'abstenir
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des aliments trop épicés, d'éviter surtout toute excitation gênésique, de ne pas faire un long voyage tout d'une traite, de ne pas voyager dans une voiture mal suspendue, sur des routes cahoteuses. C'est presque toujours à la suite d'un oubli dans l'observance du régime que se déclare la rétention d'urine.
Nous avons vu que la vessie se vidait incomplètement, que l'urine séjournait dans le bas-fond : pratiquez donc le cathétérisme et, tant que dure le phénomène, répétez cette manœuvre une fois par jour. Après avoir évacué l'urine^ injectez dans la cavité vésicale une solution boriquée tiède à 40 p. 1000, jusqu'à ce que le liquide ressorte clair. Que vos instruments soient d'une minutieuse propreté, et vous ne tarderez pas à voir que l'urine, qui était alcaline et présentait une odeur ammoniacale, redeviendra acide, limpide, et sans odeur.
Je me suis bien trouvé, dans plusieurs circonstances, de pratiquer un certain nombre de séances de massage du col avec les bougies Béniqué, ainsi que je l'ai indiqué pour la cystite chronique. On peut faire diminuer la fréquence des mictions, rendre celles-ci plus faciles et tout à fait indolentes. Peut-être arrivet-on aussi à affaisser, dans une certaine mesure, le lobe médian.
Le malade est atteint de rélention d'urine, — Vous ne serez le plus souvent appelé que lorsque déjà le patient a fait des efforts considérables et infructueux ; on aura appliqué des cataplasmes sur le ventre et ordonné un grand bain. Si vous intervenez tout à fait au début des accidents, vous pourrez commencer par ces moyens, mais la véritable, la pressante indication, est de vider la vessie à l'aide du cathétérisme.
Si l'on vous dit que le malade urine encore un peu, qu'il est mouillé dans son lit, pensez toujours à la miction par regorgement et explorez l'hypogastre.
Commencez par employer la sonde de trousse ordinaire, dans le but non seulement d'évacuer la vessie, si on a la chance de pénétrer d'emblée dans sa cavité, mais encore de formuler un diagnostic exact, ainsi que je le disais précédemment. Mais, s'il s'agit de l'hypertrophie de la prostate, et surtout de celle du lobe médian, attendez-vous à rencontrer un obstacle insurmontable après avoir dépassé le ligament de Carcassonne, et surtout n'exercez aucune violence, pas même de pression, car c'est dans ces circonstances que se font la plupart des fausses routes de l'urètre.
Deux moyens sont alors en notre pouvoir : le cathétérisme avec la sonde Nélaton et le cathétérisme avec une sonde présentant une courbure spéciale.
Il faut commencer par l'emploi du premier de ces moyens, <}ui est de beaucoup le plus simple. L^ntroduction de la sonde en caoutchouc rouge dans le traitement des maladies des voies urinaires, de celle que nous étudions actuellement en particulier, <;onstitue Tun des plus grands progrès qui aient été accomplis à notre époque, et nous devons vulgariser cet instrument le plus possible, afin que tous les praticiens songent à s'en servir. On ne réussit pas toujours, sans doute, mais on réussit très souvent : d'où la transformation d'une des opérations les plus délicates de la pratique chirurgicale en l'une des plus simples. C'est qu'en «ffet cette sonde ne peut jamais blesser l'urètre; on voudrait le faire qu'on ne le pourrait pas, tant elle est flexible : il suffît •donc de pousser devant soi sans prendre le moindre souci des divers obstacles au cathétérisme, et cet instrument peut môme être confié aux mains les plus inexpérimentées, surtout dans les ^oins ultérieurs à donner au malade, ce qui est encore, pour ce dernier, un bienfait considérable à tous égards.
Ayez donc à votre disposition une soude molle, bien flexible {j'ai déjà dit plus haut que lorsqu'elle est vieille et ferme elle devient cassante), introduisez-la dans l'urètre, et poussez peu à peu en la saisissant entre le pouce et l'index à 1 centimètre en dehors du méat. Elle franchit sans difficulté le bulbe et arrive dans la région prostatique. S'il s'agit d'une déviation latérale de l'urètre, la sonde suit aisément le chemin et arrive du premier coup dans la vessie, mais il n en est pas toujours ainsi dans l'hypertrophie du lobe médian : l'extrémité de la sonde vient, en eff'et, butter contre la base de cette sorte de promontoire (Voyez fig. 124); il est possible qu'elle se relève et gravisse ce plan incliné de façon à pénétrer dans la vessie. Mais il est possible également que le bec de l'instrument, au lieu de se porter en arrière, reste sur place, et la sonde s'incurve alors dans le canal. Aussi, cette sonde peut-elle avoir pénétré très facilement la veille et ne pas pénétrer le lendemain, entre les mains du même praticien, et c'est l'une des objections à faire à la méthode.
On conçoit encore que l'entrée de la vessie soit garnie d'une vah^le résistante que ne puisse déprimer la sonde.
Pour en finir avec la sonde Nélaton, je dirai qu'elle ne rem-
plit pas les conditions d'une bonne sonde à demeure, et c'est la seconde objection à lui adresser. Vous l'avez fixée, elle fonctionne bien ; vous partez tranquille, et le lendemain, par exemple, on vous dit que la sonde ne fonctionne plus, et pourtant elle n'est pas sortie du canal et reste toujours fixée au mêmepoint. Vous pratiquez une injection, croyant que les yeux sont bouchés, et le liquide ne pénètre pas dans la vessie. C'est qu'en raison de sa flexibilité même la soude, pressée par les contractions de la vessie, s'est repliée, et que son extrémité a été repoussée dans l'urètre ; elle peut même se recourber de plus en plus, à ce point que le bout de la sonde arrive au méat et qu'on a quelquefois trouvé l'instrument tout entier entre les jambes dumalade, et toujours fixé au gland.
Quand on a décidé de laisser une sonde à demeure, il faut donc, autant que possible, ne pas se servir de la sonde en caoutchouc rouge, car elle ne donne qu'une fausse sécurité.
La sonde ordinaire et la sonde Nélaton ont échoué : il faut alors se servir d'un instrument dont la courbure soit appropriée* à celle du canal. Or, les portions prostatique et membraneuse* sont inclinées Tune sur l'autre, brusquement, presque à angledroit (Voy. fig. ^24) : il faut donc que l'extrémité de la sonde présente une disposition à peu près semblable; c'est ce queréalise la sonde dite à béquille ; c'est ce que réalise encore d'uneautre manière une sonde très incurvée en demi-cercle. Toutefois, voici le moyen que j'emploie d'habitude et qui, je dois le dire, a bien rarement échoué. Je choisis une sonde en gommeordinaire, de préférence à bout olivaire, du n° 18 à 20, et j'introduis un mandrin dans son intérieur de façon à la rendre rigide. Je donne alors à l'extrémité de cette sonde la forme la plus convenable, c'est-à-dire que je la coude à angle très obtus à une distance d'environ 6 centimètres. L'avantage principal que jevois à ce procédé sur la sonde métallique de même courbure, c'est de remplir à la fois deux indications : vider la vessie, et placer une sonde à demeure, si on le juge utile.
Exécutez la manœuvre de la manière suivante : relevez d'abord fortement le siège du malade à taide dun coussin résistant^ defaçon à garder entre le pubis et le plan du lit une large distance, vous donnant toute latitude pour l'abaissement du pavillon qui doit être ici très considérable ; l'échec dans le cathétérisme n'a souvent d'autre cause que l'oubli de cette précaution indispensable.
Après avoir franchi la région du bulbe en suivant les règles du •cathétérisme normal, abaissez fortement la main en exerçant une légère pression, et vous arrivez ainsi à franchir la barrière prostatique. Toutefois, le praticien éprouve souvent une illusion décevante. Le temps de l'abaissement a été bien exécuté, la :sonde est presque tout entière dans l'urètre, et, cependant, il ne vient pas d'urine et Ton se demande si les yeux ne seraient pas •bouchés ; non, c'est que le bec de la sonde affleure le col, mais 4i'est pas dans la vessie, car il faut savoir que l'urètre acquiert souvent dans ce cas une longueur considérable, augmentée encore par ce fait que le col se laisse refouler par la sonde. Plutôt que d'insister alors en pressant avec l'instrument, il est préférable de le retirer complètement et de recommencer la manœuvre, en •modifiant la courbure de la sonde, en soulevant encore davan- »tage le siège du malade, afin de pouvoir porter le bec plus directement en haut. Employez successivement les divers instruments, si vous les avez à votre disposition. La pression à l'aide du doigt introduit dans le rectum a pu faciliter, dans certains cas, l'entrée •de la sonde, et c'est une manœu\Te qui ne saurait avoir d'inconvénient. Je n'en ai pas, toutefois, retiré grand avantage, et souvent même, en raison de l'épaisseur des parties, il est difficile d'arriver jusque sur la prostate.
N'employez jamais de violence. Avant les perfectionnements •apportés à la ponction de la vessie, les praticiens redoutaient beaucoup, et avec raison, cette opération devenue si inoffensive, •ot ils faisaient tout pour l'éviter. Ainsi, par exemple, on est allé jusqu'à traverser de part en part le lobe médian à sa base et à pénétrer de vive force dans la vessie, tentative aveugle que rien .ne justifierait aujourd'hui.
Si donc tous les essais ont été infructueux (et il faudrait encore moins les prolonger si des tentatives antérieures avaient fait saigner l'urètre et produit une fausse route), il est indiqué de recourir, séance tenante, à la ponction de la vessie.
11 a quelquefois été possible de passer assez facilement une sonde après que la vessie a été vidée, et dans ce cas il serait préférable de la laisser à demeure.
La ponction sera répétée plusieurs fois, si cela est nécessaire, jusqu'à ce qu'on soit parvenu à franchir le col. Laissez la sonde à demeure durant cinq à six jours, et profitez-en pour faire des lavages dans la vessie.
Pendant combien de temps faut-il laisser la sonde à demeure T
C'est là une question de pratique assez délicate et qui ne serésout que par tâtonnement, car il est impossible de formuler une règle précise à cet égard. Si le malade la supporte bien, il n'y a qu'avantage à en prolonger l'usage pendant un certain temps, une quinzaine de jours, par exemple. Laissez ensuite lurètre libre et voyez si la miction se fait spontanément; si, en remettant la sonde, vous constatez que le cathétérisme est devenu facile, ne laissez pas la sonde à demeure, mais videz la vessie aussi souvent que ce sera nécessaire. Engagez le malade à continuer cette manœuvre, même lorsque la rétention aura disparu, afin de s'opposer au séjour prolongé de l'urine dans le bas-fond et à la cystite consécutive. La vie peut être relativement tolérable dans ces conditions; le malade jouit d'une bonne santé et peut reprendre son existence habituelle. Le tout est de le sonder avec des instruments d'une propreté parfaite, que le sujet porte sur lui de manière à parer à tout événement.
Je suppose qu'après avoir pratiqué un certain nombre de fois la ponction vous ne puissiez arriver à introduire une sonde dans la vessie (ce qui sera toujours très exceptionnel), deux ressources se présentent à vous : le cathétérisme rétrograde ou l'établissement d'un urètre sus-pubien.
Le cathétérisme rétrograde permettrait certainement d'arriver au but, c'est-à-dire de mettre dans la vessie une sonde à demeure^ mais, si cette opération est la seule qui convienne lorsque l'obstacle est dû à un rétrécissement de l'urètre, elle est beaucoup moins indiquée chez un prostatique, car, dans le premier cas, vous arriverez à reconstituer l'urètre, ce sera une méthode curative, tandis que, dans le second, ce ne sera qu'un expédient. Vous n'aurez, pas modifié la disposition des lobes prostatiques, et il est probable qu'une fois la sonde enlevée vous éprouverez, à en réintroduire une autre, la môme difficulté qu'avant l'opération.
Donc, si vous ne pouvez parvenir à introduire une sonde dans la vessie sur un sujet atteint de rétention d'urine d'origine prostati(]ue, après une ou plusieurs ponctions de la vessie, faites la taille hypogastrique et établissez un urètre sus-pubien, ainsi que l'a pratiqué souvent, dans ces derniers temps et avec avantage, M. Poncet (de Lyon). C'est encore un expédient, sans doute, mais vous remplissez l'indication et vous prolongez les jours du malade.
A notre époque, la chirurgie a élevé de plus hautes prétentions-
en ce qui concerne le traitement des prostatiques. On a pratiqué la prostalomie et la prostatectomie^ dans le but non seulement dé permettre l'introduction d'une sonde, mais de rétablir la miction volontaire. Je rappelle, pour mémoire, que Torigine de ces interventions rationnelles et hardies remontent à Amussat et à Mercier, qui avaient fait des tentatives nombreuses pour arriver à ce résultat. Les chirurgiens étrangers, surtout, les ont reprises depuis la méthode antiseptique. On a suivi la voie urétrale (destruction électrolytique de Bottini, de Pavie), la voie périnéale, et la voie hypogastrique.
Sans vouloir entrer plus avant dans cette question de médecine opératoire, je dirai que la prostatectomie me parait surtout applicable aux cas oii les troubles de la miction sont dus à la présence d'un lobe médian faisant bouchon sur Torifice du col, et on conçoit qu'heureusement exécutée cette opération fournisse des résultats remarquables et rétablisse la miction volontaire, à condition, toutefois, que le muscle vésical fonctionne, facteur dont il faut toujours tenir grand compte dans l'espèce.
Voici, au résumé, comment je conseille de procéder chez les sujets atteints de rétention d'urine par hypertrophie de la prostate.
Vider la vessie à l'aide d'une sonde appropriée, et, si on n'y peut réussir, ponction sus-pubienne.
Essayer de nouveau le cathétérisme; s'il réussit, laisser la sonde à demeure pendant plusieurs jours ; et si la fonction se rétablit, so comporter ensuite comme lorsqu'il n'y a pas de rétention d'urine.
Si, après plusieurs tentatives, le cathétérisme est reconnu impossible (ce qui est de beaucoup l'exception), remplacer la ponction sus- pubienne par la taille hypogastrique. Explorer avec soin la région du col, et enlever le lobe médian de la prostate s'il parait être la cause des accidents, et surtout s'il est pédicule. Si aucune intervention ne paraît rationnellement possible sur la prostate, établir un urètre sus-pubien permanent.
En tout cas, même si l'on avait fait une prostatectomie, ne pas suturer la vessie, mais se comporter ainsi que je l'ai dit au chapitre de la taille hypogastrique.
On a proposé et pratiqué dans ces dernières années un nouveau traitement de l'hypertrophie de la prostate : la castration, ou
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simplement la résection des canaux déférents. Je ne saurais donner mon opinion personnelle sur la valeur de ce traitement, mais je doute qu^il soit accepté par la majorité des malades.
AFFECTIONS DU CANAL DE L'URÈTRE
Le canal de l'urètre peut être atteint de plaies, de ruptures, et contenir des corps étrangers. Il est fréquemment affecté dïnflammations aiguës et chroniques, de rétrécissements. Il présente des vices de conformation.
i« TRAUMATISMES DE L'URÈTRE.
A. Plaies de l'urètre. — Les plaies accidentelles limitées à l'urètre sont extrêmement rares, car elles accompagnent, en général, les plaies de la verge : aussi, ne ferai-je que les signaler. Comme elles siègent à peu près toujours sur la portion spongieuse, elles sont d'un accès facile et Ton en constate aisément les caractères.
La première indication est de mettre dans la vessie une sonde à demeure. Si la plaie est très étroite, il n'est pas nécessaire de la réunir. Dans le cas contraire, appliquez quelques points de suture.
B. Ruptures de Turètre. — Les ruptures de l'urètre peuvent être produites de dedans en dehors, et le plus souvent alors par la main du chirurgien : ce sont les fausses roules. Elles succèdent aussi à l'action de causes extérieures agissant de dehors en dedans, telles qu'un fragment osseux du bassin ou bien une chute sur le périnée : ce sont les ruptures, ou déchirures proprement dites.
Les fausses routes reconnaissent toujours pour cause un cathétérisme pratiqué trop brusquement par une main inexpérimentée. Elles peuvent occuper toutes les parties de l'urètre, mais les lieux d'élection sont évidemment ceux où la sonde rencontre des obstacles, c'est-à-dire la région du bulbe et celle de la prostate ; cependant, l'instrument pourrait, sur un point quel-
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conque du canal, s'engager dans une lacune de Morgagni plus développée que de coutume. J'ai déjà fait remarquer plus haut que la sonde pouvait s'engager à travers la paroi supérieure du canal et pénétrer dans l'espace de Retzius, mais le siège ordinaire des fausses routes est la paroi inférieure, et en particulier la dépression que l'on rencontre au niveau du collet du bulbe.
Deux signes principaux annoncent au praticien qu'il a fait fausse route : l'issue du sang par le canal et l'absence d'urine à travers la sonde. En retirant l'instrument, on constate que les yeux sont remplis par des caillots et il se produit parfois une véritable urétrorragie.
Ce cas est souvent des plus embarrassants, surtout lorsque le sujet est atteint de rétention d'urine et qu'il est urgent d'évacuer la vessie. C'est même dans ces conditions que les malades nous sont le plus fréquemment amenés dans les hôpitaux. Il faut alors suivre la conduite que j'ai tracée dans le chapitre précédent, à propos de l'hypertrophie de la prostate, et redoubler encore de précaution, si cela est possible. Arrivé au niveau de la fausse route, on retirera doucement la sonde de un à deux centimètres et on essayera d'en appliquer le bec sur la paroi supérieure du canal, de façon à suivre cette paroi. La sonde sera, bien entendu, laissée à demeure jusqu'à guérison de la fausse route.
Si vous ne réussissez pas après quelques tentatives prudentes, plutôt que d'insister, au risque d'aggraver le mal, faites la ponction aspiratrice, que vous renouvellerez jusqu'à ce que vous ayez franchi l'obstacle et (circonstance tout à fait exceptionnelle), si, après des ponctions répétées, vous ne pouviez arriver dans la vessie, pratiquez le cathétérisme rétrograde. C'est la seule ressource lorsque la fausse route occupe la portion prostatique; dans le cas où. elle siégerait à la portion spongieuse, il serait indiqué de pratiquer d'abord une boutonnière périnéale.
A la suite d'une fracture du pubis, un fragment se détache quelquefois et vient déchirer l'urètre. Vous la reconnaissez à ce que le blessé rend par le canal une quantité plus ou moins grande de sang rouge rutilant, qui ne provient évidemment pas de la vessie. Le fragment peut quelquefois être senti à travers les parties molles, rester enclavé dans les parois de l'urètre, et déterminer même une rétention complète d'urine.
Ce cas, heureusement rare, présente une gravité extrême et
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eiitrulne Kouvciit la mort du sujet. Votru premier sonci sera d'à surer récnulement de l'urine, afia de vous opposer àl'infiUratiiM et. par consi-quent, d'ossayer de pincer une sonde à demeure, si petît<3 qu'elle soit. Mais si vous n'y pouvez réussir, que faire? La situation est i^videmmenl très critique. Aller k la recherche dn fragment osseux pour le redresser ou l'enlever est une manœuvi dirUcile et bien aléatoire; pratiquer une boutonnière périnéale e arrière de l'obstacle serait, à coup sûr, îndiqui^, mais la ruptiii portant, en général, sur la portion membraneuse de l'urèb cette conception est irréalisable.
Etant tlonm^ ce que j'ai dit plus haut de la facilité et de l'iaiu cuite de la taille hypogaslrique, je pense que, dans i blable, c'est à cette opération qu'il faudrait recourir d'embléi pour parer aux premiers accidents, quitte à tenter plus tard le rétablîssenent du canal lorsque tout danger de mort serait conjuré.
Le genre de rupture ou de déchirure de l'urètre soumis plus souvent & notre observation résulte presque toujours d' chute à califourchon sur un corps rt'sistant, bien qu'à la riguei un choc direct, tel qu'un coup de pied de cheval, par exerapl puisse lui donner naissance.
Nous verrons plus loin que ce genre de blessure a très souvt pour conséquence ultérieure la production d'un rétr('ci8seuu cicatriciel de l'urètre, mais, pour le moment, je ne m'occupe des accidents primitifs, immédiats, qui en résultent, et de conduite que doit tenir le praticien dans ce <'a.s toujours eml ntssant.
Disons d'abord qu'on observe plusieurs degrés dans cette ru pi ceile-ci peut être très minime, donner pour tout signe un d'écoulement de sang par l'urètre, ne pas même intéresser la totalité de la paroi et ne pas gêner la miction; c'est à peine si le chirurgien est consulté dans ces conditions, dont il est bon toutefois détenir compte au point de vue des accidents ultérieurs de rétrécissement. D'antres fois, la paroi urétrale est complètement divisée, et deux cas se présentent encore ici : la paroî inférieure soûle est déchirée, la paroi supérieure restant intact*.-, ou bien le canal est entièrement séparé, do telle sorte qu'il existe deux bouts, plus ou moins écartés l'un do l'autre. Cette disposU-r tion joue un râle important dans le résultai du traitement,
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que nous allons le voir, mais les signes par lesquels se révèle la rupture sont identiques dans les deux cas, et il me paraît absolument impossible, au moment de l'accident, de dire si la rupture est complète ou incomplète.
Le blessé a éprouvé au moment du choc une douleur extrêmement violente, qui peut aller jusqu'à la syncope, puis les signes caractéristiques apparaissent : urétrorragie, impossibilité d'uriner, et tumeur au périnée. Cette dernière devient rapidement noirâtre, et, tout autour, on aperçoit une vaste ecchymose. La tumeur est tout d'abord constituée par un épanchement sanguin, mais pour peu que l'intervention ne soit pas rapide, l'urine ne tarde pas à se mêler au sang, et de graves accidents inflammatoires sont imminents.
Le sujet est donc exposé, à la suite de cette blessure, aux accidents propres à la rétention d'urine et, de plus, à ceux de l'infiltration de ce liquide à travers le périnée. Le praticien doit, en conséquence, se hâter d'agir dans ces graves circonstances.
La conduite à tenir à la suite des ruptures de l'urètre a fait l'objet d'un grand nombre de discussions ; voici ce que je conseille: l'indication pressante est de donner issue à l'urine, et, autant que possible, par les voies naturelles. Commencez donc par introduire une sonde molle dans l'urètre, mais avec une prudence extrême, de façon à ne pas détacher de caillots et à ne pas produire une nouvelle hémorragie. Vous pourrez quelquefois réussir, si la rupture du canal est incomplète, peu étendue, en suivant avec la sonde la paroi supérieure, mais ce sera exceptionnel ; à plus forte raison échouerez-vous lorsque, la rupture étant complète, les deux bouts sont séparés l'un de l'autre par un foyer sanguin. C'est pour cela qu'on a pu contester l'utilité du cathétérisme dans ces conditions. Il réussit rarement sans doute, mais, en somme, il peut réussir et, dans l'incertitude où le praticien se trouve sur l'étendue de la lésion urétrale, je le crois autorisé k faire une tentative prudente. Inutile d'ajouter que la sonde serait fix(^e à demeure.
Vous ne pouvez arriver dans la vessie : mettez alors immédiatement le sujet dans la position de la taille, et pratiquez une boutonnière périnéale. Incisez couche par couche jusqu'au foyer sanguin et, par conséquent, jusqu'à l'urètre. Déblayez le foyer des caillots qu'il renferme et essayez de vous rendre compte de l'état
du canal, ce qui n'est pas encore facile, même lorsque les parties sont sous VOS yeux. Dans tous les cas, à Taide de cette incision profonde, vous avez satisfait aux deux principales indications : le blessé pourra vider sa vessie par la plaie périnéale et Tinfiltration n'est plus possible.
Que faire ensuite? G*est encore un point de pratique discutable : faut-il laisser le blessé en cet état et attendre les événements, ou doit-on essayer de reconstituer tout de suite Turètre en passant une sonde du bout antérieur dans le bout postérieur? Théoriquement, cette dernière pratique est évidemment préférable, mais Texpérience a démontré maintes fois qu'elle est souvent impossible à réaliser, même après des tentatives prolongées : aussi, conçoit-on que des chirurgiens aient conseillé de se contenter de donner issue à l'urine sans faire pour le moment aucune tentative de réparation, et c'est la conduite à laquelle je me rattache d'une façon générale. Toutefois, si, après avoir bien nettoyé la plaie, vous apercevez nettement la paroi supérieure de Turètre intacte, ou bien le bout inférieur, introduisez une sonde en gomme par le méat et, lorsqu'elle est arrivée dans la plaie, essayez, à Taide d'une pince, de la diriger dans ce bout; cette manœuvre n'aggrave en rien la situation du blessé et n'a que le seul inconvénient de pouvoir échouer. Mais, si vous n'apercevez dans la plaie que des parties déchirées, si rien ne vous guide dans la recherche du bout postérieur, n'insistez pas pour y introduire une sonde. Le hasard pourrait, à la rigueur, vous y conduire finalement, mais c'est peu probable, et par des recherches prolongées vous pouvez aggraver le traumatisme.
Ya-t-il, d'ailleurs, un inconvénient quelconque à laisser le sujet dans cet état? Aucun. L'urine ne tarde pas à s'écouler par la plaie, et celle-ci, se détergeant peu à peu, devient bientôt granuleuse; c'est à ce moment, c'est-à-dire six ou huit jours après l'accident, qu'il convient de reconstituer l'urètre. Mettez de nouveau le blessé dans la position de la taille, après lui avoir recommandé de garder le plus possible l'urine dans la vessie, et engagez-le à uriner dans cette position. Vous voyez alors nettement le liquide sortir par le bout postérieur, et il est quelquefois très facile d'y introduire l'extrémité d'une sonde préalablement passée dans le bout antérieur. La sonde est laissée à demeure et Turètre se reconstitue de toutes pièces à sa surface : aussi, l'instrument doit-il posséder le plus grand diamètre possible.
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Laissez la sonde en place pendant une huitaine de jours, et remplacez-la par une nouvelle jusqu'à ce que la plaie périnéale soit complètement cicatrisée. Recommandez bien au malade de passer ensuite de temps en temps une sonde dans le canal, afin d'éviter, s'il se peut, le rétrécissement cicatriciel. Si les dispositions locales des deux bouts de Turètre étaient assez favorables pour que vous ayez pu introduire facilement une sonde dans la vessie, peut-être pourriez-vous tenter la réunion immédiate de la plaie cutanée avec drainage, ainsi que le conseillent actuellement quelques chirurgiens, mais je considère ce point comme assez secondaire dans le traitement des ruptures de Turètre.
Quant à songer à suturer les parois du canal lui-même, je crois que ce serait le plus souvent une illusion.
Si, malgré l'incision périnéale, la vessie ne se vidait pas, parce que le bout postérieur est comprimé, oblitéré par des caillots, ou trop mâché, il faudrait recourir àla ponction évacuatrice de la vessie et la renouveler jusqu'à ce que Turine s'écoule par le périnée.
C. Corps étrangers de l'urètre. — Sous ce titre je rangerai les calculs et les corps venus du dehors, introduits par le méat dans un but quelconque.
Les calculs de furèlre proviennent presque toujours de la vessie, qui les a projetés dans le canal où ils ont été arrêtés au niveau des points normalement rétrécis, c'est-à-dire, en général, au collet du bulbe et au-dessous de la fosse naviculaire.
Tantôt le calcul est entier, et il est alors, le plus souvent, descendu du rein à la suite d'une attaque de colique néphrétique ; d'autres fois, c'est un fragment détaché d'une pierre vésicale. Ce dernier cas était très fréquent jadis, avant l'introduction dans la pratique de la lithotritie rapide avec évacuation immédiate des graviers, et c'était même un inconvénient sérieux de la méthode à séances courtes et répétées de Civiale. On laissait à la vessie le soin d'expulser les débris de la pierre, et souvent l'un d'eux s'accrochait par ses angles aux parois du canal. Cet accident était si fréquent et si pénible, que quelques spécialistes n'hésitaient pas à condamner le malade au repos complet pendant toute la durée de la cure et l'obligeaient à uriner dans la position horizontale, afin que les graviers un peu volumineux n'abandonnassent pas le bas-fond de la vessie.
Nous observerons de moins en moins ce genre de corps étranger
<ie Turètre à mesure que la lithotritie rapide sera plus répandue et mieux exécutée ; cependant, il sera toujours possible qu'un fragment de quelque volume ait échappé au brise-pierre, ou n'ait pas été expulsé par la sonde évacuatrice.
Les signes qui en révèlent la présence sont une douleur extrêmement vive et une grande difficulté, quelquefois une impossibilité de la miction, survenues brusquement.
La meilleure conduite à tenir dans ce cas est d'introduire dans le canal une sonde métallique et de repousser le calcul dans la vessie, où il sera soumis à un nouveau broiement.
Si, cependant, il était arrêté tout près du méat et qu'on le sentit avec le doigt, il serait préférable d'en faire l'extraction directe avec une pince, en agrandissant, au besoin, l'entrée du canal. J^ai opéré jadis un confrère qui se retira ainsi lui-même un certain nombre de graviers avec un fil de fer recourbé en crochet, qu'il arrangeait à sa guise.
Si le gravier était situé profondément et résistait à la propulsion de la sonde, il faudrait le saisir sur place et le broyer avec l'un des brise-pierre urétraux construits dans ce but.
Enfin, si le calcul ne pouvait être ni refoulé, ni saisi, ni broyé, ce qui est fort rare, il faudrait pratiquer à son niveau l'incision du canal, afin de l'extraire directement.
C'est également la conduite qu'il y aurait à suivre, si un calcul entier était arrêté dans le canal. Dans le cas où l'incision de l'urètre a été nécessaire, il faut introduire immédiatement une sonde dans la vessie et l'y maintenir jusqu'à guérison de la plaie. Avec les moyens dont nous disposons aujourd'hui, il n'y a aucun inconvénient à pratiquer sur la sonde la réunion immédiate des parties molles, y compris la muqueuse uré traie.
Sans parler des petits calculs prostatiques qui peuvent faire saillie à la surface de la muqueuse, la partie profonde de l'urètre est parfois le siège de véritables calculs, qui s'y développent primitivement et sont même susceptibles d'acquérir un volume considérable. En général, ce sont des pierres molles, phosphatiques, dont le développement est rapide; j'en ai vu atteindre le volume d'une noix, en quelques semaines.
Le malade éprouve des troubles de la miction se rapprochant plus ou moins de ceux que nous avons étudiés plus haut, et le diagnostic de calcul ne présente aucune difficulté, puisque la
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8onde arrive directemeat sur la pierre : mais ce qui n'est pas aussi facile, c'est de distinguer un calcul urétral d'un calcul vésical, et ce diagnostic n'est pas sans importance au point de vue opératoire, surtout aujourd'hui. En voici la preuve : je me proposais un jour de faire la taille hypogastrique sur un jeune garçon que je supposais atteint d'un calcul volumineux envoyant un prolongement dans le col de la vessie, et je rectifiai heureusement le diagnostic au moment d'opérer, sans quoi j'aurais ouvert la vessie et trouvé un organe vide.
Si la pierre occupe la portion membraneuse et fait saillie au périnée, le diagnostic du siège s'impose, mais, si la pierre est très voisine du col, le problème est plus difficile à résoudre. Les signes fonctionnels ne peuvent guère contribuer à l'éclairer, bien que, cependant, il faille attacher une certaine importance à l'incontinence d'urine, qui est plus fréquente dans le calcul urétral que dans le calcul vésical. Si la sonde rencontre une pierre immobile, occupant la région du col, s'opposant à l'introduction de l'instrument jusque dans la vessie, c'est une forte présomption, mais ce pourrait être une sorte de bouchon urétral, prolongement d'un calcul delà vessie. Le meilleur signe est fourni par le toucher rectal. J'ai déjà dit que cette .exploration ne fournissait pas souvent de signes diagnostiques bien précis dans les calculs vésicaux, mais il n'en est pas de même pour les calculs de l'urètre postérieur. On sent avec le doigt un corps dur, saillant, proéminant vers le rectum, et immobile, indiquant que la masse principale siège en avant du col. Un prolongement de la pierre dans le col est toujours de petit volume et ne serait pas perçu avec le doigt.
Si le calcul fait relief au périnée, on pratique à son niveau une incision verticale, en prenant la précaution de le rendre plus saillant à l'aide de la pression d'un doigt introduit dans le rectum. Le calcul sera extrait avec une pince, s'il ne s'échappe de lui-môme à travers l'incision. J'ai trouvé dans un cas les parties tellement vasculaires que je dus nie préoccuper de l'hémorragie en nappe qui persista quelque temps.
Lorsque la pierre occupe la région prostatique, il faut recourir à la taille prérectale de Nélaton, en suivant les règles que j'ai formulées précédemment.
Les corps étrangers de rurètre venus du dehors constituent
presfjue un chapitre do médecine mentate, car ils sont introduits le plus ^ouveut par des sujets atteints d'aberration du sens gânésique ; c'est dire qu'ils présentent des variétés iatinios, _ puisque ces tristes individus se servent presque toujours des objets qui leur tombent sous la main. Cependant, certains corps étraik'^ gers de l'urètre reconnaissent une origine avouable, ainsi, pa| exemple, des sondes ou des bougies mal attachées qui ont éH en quelque sorte dégluties par le canal : aussi, ne saurais-j trop recommander de ne Jamais laisser une bougie dans l'urèl* sans y attacher un (il destinée la repêcher au hesoir
Il ne faut pas trop compter sur les renseignements fournis p les malades pour éclairer le diagnostic, car ils chercheraient pltl« t6t à induire le praticien en erreur par des récits mensongers.^ Les signes à l'aide desquels se révèlent ces corps étrangers sontl une douleur plus ou moins vive, la gêne ou l'impossibilité de l^l miction et l'u rétro rragîe. Lorsque le corps est volumineux 6i| arrêté dans la portion spongieuse, on le sent avec les doigts.
Si le corps est de petit volume, il peut séjourner pendant long' temps dans l'urf'tre, surtout quand il occupe la portion memlir neuse, sans gêner tout d'abord suftisammcnt la miction pourquoi le sujet se plaide : mais le corps s'incruste peu à peu de sels calcaires, finit par oblitérer plus ou moins le canal, et donne la sen-. sation d'un calcul. Kn môme temps, existe un écoulement purulent.^ 11 est donc impossible à cette époque d'établir, sans l'aide (" commémoratifs, un diagnostic exact. Comme complication nltinid on peut observer des abcès périurétraux, des perforations i l'urètre, et des infiltrations d'urine.
Il y a donc grand intérêt à débarrasser les sujets le ploi possible de leur corps étranger.
Les modes d'extraction varient à rinfuii, comme le corjil étranger lui-même. Ainsi, dans un cas où un cordonnier s'éta introduit dans l'urètre une broche de fer pointue à l'une if ses extrémités, je sentais au périnée le bout arrondi introduit 1 premier. L'indication était de repousser doucement le corps d's rière en avant pour le fuire ressortir par le mt'al. Mais le malacb qui avait déjii essayé lui-même la manœuvre, n'avait réussi qnV enfoncer la pointe dans les parois du canal. Je pris le parti d'exi
rer bruHquement la pression et, la pointe s'étant présentée<| l'exttiriuur, je pus faire tout de suite l'extraction.
Si le corps est arrondi et peu volumineux, il est possible dfl
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réussir en engageant les malades à faire un violent effort de miction pendant que Ton s'oppose un instant à la sortie de Turine en pressant sur le méat.
D^ailleurs les moyens d'extraction sont souvent en rapport avec Tingéniosité du chirurgien ; on pourra, par exemple, ramener un épi de blé en essayant de l'engager dans une sonde creuse. On extraira un morceau de sonde en faisant pénétrer dans son intérieur un corps dilatant, de la corde à boyau, de la laminaire. Une épingle introduite tète première sera poussée à travers le canal de façon à pouvoir ensuite la faire basculer et porter la tète vers le méat, etc., etc., sans compter que Ton aura recours aux pinces de diverses espèces suivant les cas: j'ai pu retirer facilement une épingle à cheveux avec une pince à forcipressure.
Si le corps était incrusté de sels calcaires et immobilisé, on pratiquerait une incision en se comportant comme je Tai dit pour les calculs de Turètre.
20 INFLAMMATIOxNS DE L'URÈTRE.
Les inflammations de l'urètre comprennent Turétrite aiguë et î'urétrite chronique.
A. Urétrite aig^6. — L'uréirite aiguë résulte de causes <li verses, et en particulier de la présence prolongée des corps «étrangers dans le canal, mais c'est le contact vénérien qui lui donne le plus souvent naissance, et elle prend alors le nom de blennorragie. La première disparaît avec la cause qui l'a produite et ne mérite pas de description spéciale. Il n'en est pas de même de la seconde.
La blennorragie est une affection spécifique qui ne se donne à autrui que lorsqu'on l'a soi-même. Les histoires de transmission de la chaudepisse par une femme malpropre ou qui a ses règles sont bonnes pour rassurer certains esprits, mais au fond n'y croyez pas. Le coït pratiqué dans ces conditions peut, au même titre qu'un écart de régime, par exemple, réveiller une ancienne affection, mais il n'en donne jamais une première. Ne voyons-nous pas, même souvent, de jeunes femmes atteintes de cancer utérin -continuer pendant plusieurs mois les rapports sexuels, avant la période des douleurs, sans communiquer aucun écoulement biennorragique?
TiLLAUX. — Chirurgie clinique. II. — 21
On connaît aujourd'hui l'agent spécial de la contagion, le gonococcus, microbe pathogène de la blennorragie, mais la clinique en faisait prévoir depuis longtemps Texistence.
On rencontre, d'ailleurs, des conditions spéciales de réceptivité, car de deux individus voyant la même femme malade l'un peut être atteint et l'autre indemne.
Un fait utile à savoir également pour la pratique, c'est qu'une femme absolument saine en apparence peut donner une blennorragie aiguë. Il n'est pas nécessaire, en effet, que l'agent contagieux soit répandu sur toute la surface muqueuse pour se propager. Une très petite quantité, inappréciable à l'œil nu, peut s'être cantonnée dans l'urètre ou dans une des nombreuses glandes qui entourent la vulve et suffire à reproduire la maladie avec toute son intensité primitive.
Le diagnostic de la blennorragie s'impose de prime abord ; deux signes principaux la caractérisent ; la douleur en urinant et l'écoulement de pus par l'urètre. La simultanéité de ces deux signes est nécessaire : une cystite du col, par exemple^ peut provoquer de la douleur en urinant, mais il n'existe pas d'écoulement ; par contre, unebalano-posthite s'accompagne souvent d'un abondant écoulement de pus, mais le sujet urine sans douleur. La balano-posthite est assez commune chez les sujets à phimosis très prononcé, et, comme on ne peut découvrir le gland pour constater que le pus sort bien par le méat, on s'expose à une erreur de diagnostic (et, chose originale, je l'ai vue commise par Ricord) lorsque, s'en rapportant à la première impression que fait naître dans l'esprit la présence du pus, on néglige de demander au malade s'il souffre en urinant.
Inutile d'insister sur les caractères de la douleur, sur l'aspect de la suppuration aux diverses périodes de la maladie, beaucoupde mes lecteurs ayant acquis à cet égard une expérience personnelle.
Dans les blennorragies très intenses, la verge s'incurve quelquefois en bas pendant l'érection, ce que l'on désigne vulgairement sous le nom de chaudepisse cordée. Cela tient à ce que le tissu spongieux de l'urètre a perdu une certaine partie de son extensibilité et ne peut se redresser au même degré que les corps caverneux, lesquels subissent ainsi une sorte d'inflexion. Cet état provoque de violentes douleurs et, dans l'espoir de les atténuer, certains sujets redressent violemment la verge. 11 résulte de cette
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manœuvre brutale une variété de déchirure de Turètre, qui provoque une hémorragie immédiate, quelquefois très abondante, et, conséquence plus grave, prédispose aux rétrécissements cicatriciels ultérieurs.
La blennorragie envahit d'abord la partie antérieure de l'urètre et gagne de proche en proche les régions profondes. C'est à ce moment que peuvent survenir, souvent à la suite d*un écart de régime, la prostatite et la cystite aiguë du col avec rétention d'urine, dont j'ai parlé plus haut. C'est encore la période des orchites.
Je dois insister sur un genre de complication qui trouve ici sa place. Au-dessous du bulbe, entre cet organe et la portion membraneuse sur laquelle il empiète, se trouvent deux petites glandes en grappe dont le conduit excréteur s'ouvre dans l'urètre. Ces glandes, décrites d'abord par Méry, sont plus communément, et sans motif, connues sous le nom de glandes de Cowper, d'où le nom de cowpérite donné à leur inflammation. L'une ou l'autre de ces glandes, en effet, rarement les deux à la fois, peuvent s'enflammer au cours de la blennorragie. On constate alors au périnée, sur les côtés delà ligne médiane^ une tuméfaction plus ou moins considérable, accompagnée d'une vive douleur, et se terminant, en général, par la production d'un abcès qu'il convient d'ouvrir dès que la fluctuation est nettement perçue.
On pourrai t confondre cette affection avec un abcès urineux périnéal, mais, outre qu'un abcès de ce genre est rare dans le cours de la blennorragie, il se distingue surtout de l'inflammation des glandes de Méry par son siège, qui est toujours exactement médian et non latéral. J'ai déjà dit plus haut que la prostatite ne se traduit pas ordinairement par une saillie au périnée et se révèle surtout par des signes appréciables à l'aide du toucher rectal.
Signalons encore des abcès périurétraux au niveau de la portion spongieuse, pouvant être l'origine d'une variété de fistule urinaire.
Outre ces complications locales, il en survient à distance qui sont beaucoup plus graves encore : ainsi, par exemple, les arthrites, les synovites; ainsi la conjonctivite purulente ou ophtalmie blennorragique.
Voici les règles qui doivent présider au traitement de la blennorragie : d'abord, ne jamais employer la méthode dite aborlive.
Pendant la période aiguë, c'est-à-dire tant que persiste une vive douleur dans la miction et les érections, recourir aux émollients : grands bains prolongés et répétés chaque jour ; boissons délayantes et abondantes ; abstention de tout liquide excitant: vin, bière, café, liqueurs. Éviter les longues courses et, autant que possible, la fatigue ; porter un suspensoir. Bien recommander au malade d'éloigner tout contact du pus avec les yeux.
Les phénomènes aigus ayant à peu près disparu, ordonnez les balsamiques : le copahu en capsules à la dose de 8 à i 2 par jour, ou des bols d'opiat composé d'un mélange de copahu et de poivre cubèbe dans les proportions suivantes : cubèle deux tiers, copahu un tiers.
Persistez dans la sévérité du régime; un écart pourrait réveiller l'état aigu. De plus, c'est à cette période que la blennorragie gagne les régions profondes du canal et que surviennent de préférence les cystites, les prostatites, les orchites.
Enfin, lorsque le sujet n'éprouve plus aucune douleur et que l'affection en est réduite à un simple écoulement, conseillez les injections astringentes.
Suivant un préjugé assez répandu, les injections urétrales seraient la cause des rétrécissements qui surviennent souvent à la suite des blennorragies. J'estime que c'est là une profonde erreur. Qu'une injection abortive, faite au début de l'affection avec une solution concentrée de nitrate d'argent, provoque une inflammation très violente et plus tard un rétrécissement, c'est possible, quoique non certain, mais une injection astringente pratiquée au déclin de l'affection ne produira jamais de rétrécissement par elle-même; c'est le contraire qui est la vérité. Ce qui cause le rétrécissement, c'est la persistance de l'inflammation et sa propagation aux couches sous-muqueuses : aussi les injections, en favorisant laguérison définitive, ont-elles pour résultat de s'opposer à la production ultérieure des rétrécissements, au lieu de les déterminer.
Il existe bon nombre d'injections astringentes ; la meilleure est celle qui est composée de sulfate de zinc dans la proportion d'environ 1 gramme pour 200 grammes d'eau. Du reste cette proportion doit varier, mais je reviendrai, dans le chapitre suivant, sur ce point intéressant de thérapeutique urétrale.
B. Urétrite chronique ou blennorrhée. — De même
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que la blennorragie résulte toujours d'un contact avec un sujet atteint de cette affection, la blennorrhée est toujours la conséquence d'une blennorragie antérieure. Cependant, certains sujets sont atteints d'écoulement chronique sans avoir présenté nettement la phase aiguë décrite précédemment : la blennorragie est alors chronique d'emblée, mais elle n'en reconnaît pas moins une origine vénérienne. Sans doute, un sujet atteint de prostatite chronique, de tubercules de la prostate, présente des écoulements, mais d'une nature différente, et encore la première de ces affections succède-t-elle, dans la majeure partie des cas, à une blennorragie antérieure. Il sera toutefois assez facile de faire le départ entre ces diverses affections.
La blennorrhée, appelée encore vulgairement goutte militaire^ se traduit par l'existence d'une goutte de pus qui apparaît au méat après une suspension plus ou moins prolongée de la miction, et, par conséquent, de préférence le matin. Le pus est blanc; c'est assez souvent du muco-pus filant. Les sujets n'éprouvent, d'ailleurs, aucune sensation spéciale en urinant et cet écoulement est le seul signe de la maladie. Cependant, et c'est l'un des principaux inconvénients delà blennorrhée, aussi bien chez la femme que chez l'homme, sous l'influence d'un écart de régime, même léger, un verre de bière, par exemple, cette affection reprend un certain caractère aigu et redevient contagieuse ; ou bien encore la goutte purulente, qui avait disparu pendant plusieurs mois, reparaît à nouveau et prouve au malade qu'il n'est pas complètement guéri; cet état peut ainsi durer pendant toute la vio, malgré les divers traitements.
La blennorrhée, bien que peu grave en elle-même, emprunte donc une certaine importance aux retours probables et répétés à Tétat subaigu, à sa ténacité, et à l'état d'hypocondrie dans lequel tombent fréquemment les sujets dont l'unique préoccupation. Tunique souci, sont cet écoulement.
11 serait d'un haut intérêt pratique de connaître la cause anatomique précise ainsi que le siège exact de la blennorrhée ; malheureusement, ce point est fort obscur. S'il est certain qu'une chaudepisse mal soignée, soit par le médecin, soit par le malade, prédispose au passage de la maladie à l'état chronique, il est certain aussi que la chronicité s'établit chez certains sujets, malgré toutes ' les précautions employées : aussi, serait-il imprudent de promettre une guérison ferme dans un temps donné, quelle que soit la
rigueur du traitement. Sans parler des prédispositions individuelles, des tempéraments, qui jouent, sans doute, un certain rôle, il est probable que Taffection se cantonne, qu'une colonie de microbes établit domicile dans une des nombreuses lacunes de Turètre où elle est inaccessible, et, comme les lacunes sont disséminées sur toute la longueur du canal, on conçoit que le siège de la blennorrhée soit très variable, bien qu'elle paraisse occuper plus fréquemment les régions profondes.
Existe-t-il un rapport de cause à effet entre la blennorrhée et le rétrécissement du canal? Cela me paraît très probable, et, cependant,' je n'ose dire que ce soit certain. En effet, les rétrécissements très prononcés, ceux qui exigent un long traitement, et même parfois l'urétrotomie interne, ne s'accompagnent, en général, d'aucun écoulement; il en est de même des rétrécissements cicatriciels. D'autre part, il m'est arrivé souvent, ainsi qu'à plus d'un confrère sans doute, de faire disparaître complètement, par quelques séances avec les bougies Béniqué, des écoulements chroniques datant de plusieurs années. Gomment expliquer ces derniers faits, si ce n'est par la dilatation d'une partie rétrécie du canal? Il y donc là une sorte de contradiction que je ne saurais expliquer et, je dois le dire, assez choquante : un rétrécissement de 4 ou 5 millimètres n'entretenant pas l'écoulement, tandis qu'une atrésie à peine appréciable en serait la cause. Otis attribuait la blennorrhée non pas au rétrécissement circulaire, mais à des bandes longitudinales de tissu induré s'opposant à la distension uniforme du canal, et il pratiquait la section de ces bandes après les avoir préalablement sous-tendues à l'aide d'un instrument spécial.
L'exploration du canal permet quelquefois d'acquérir une notion précise sur le siège de l'inflammation ; le malade peut signaler lui-même un point où il éprouve de la sensibilité, surtout si pendant la miction il ferme le méat de façon à distendre le canal. (Cette manœuvre est utilisable pour produire un certain degré de dilatation dans les cas très légers, mais elle serait dangereuse, si le rétrécissement était serré, en distendant outre mesure la partie située en arrière.) Introduisez dans le canal une bougie à boule et retirez-la très doucement, de façon à vous rendre compte et de la sensibilité et du degré de résistance de la muqueuse.
Ce qui précède fait pressentir la difficulté du traitement de la
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blennorrhée. S'il est vrai que raffection soit produite et entretenue par la présence d'un microbe spécial, la solution du problème •consisterait à en trouver Tagent destructeur, à condition encore que ce parasite ne soit pas logé dans un recoin inaccessible ; mais nous ne connaissons pas d'agent de cette nature.
Prescrivez d'abord un régime convenable. Les malades en arrivent, d'ailleurs, facilement à reconnaître eux-mêmes les écarts qu'ils doivent éviter et le genre de liquide ou d'aliments qui leur sont contraires, car il y a sous ce rapport une certaine différence suivant les sujets.
Bien que le liquide de la blennorrhée ne paraisse pas doué de propriétés contagieuses, conseillez de ne pratiquer le coït qu'après avoir uriné, afin de nettoyer le canal.
Le traitement local consiste dans les injections, le cathétérisme «t la cautérisation^ que je suis d'avis S'employer dans cet ordre^ et successivement. Les injections doivent être faites de préférence avec le sulfate de zinc, mais la difficulté consiste à savoir doser le médicament en proportion de l'affection ou du degré de sensibilité du sujet. L'injection peut être trop faible et inutile, ou trop forte et nuisible : il y a donc là une question de tâtonnement. Yoici comment je conseille de procéder. Commandez une solution concentrée de sulfate de zinc à 5 grammes pour 100 grammes d'eau. Mettez une cuillerée à café environ de ce liquide dans un demi-verre d'eau, et faites l'injection. Suivant l'effet produit, suivant la sensation qu'éprouve le malade, il augmente ou diminue le degré de l'injection et il arrive vite à la graduer luimême, ce qui est indispensable pour obtenir la guérison, ou du moins la disparition momentanée de l'écoulement. Laissez séjourner le liquide pendant deux ou trois minutes dans le canal en oblitérant le méat.
Lorsque les injections ont échoué, et surtout si l'accident initial remonte déjà à plusieurs années, si ce n est pas une fin de blennorragie, mais une blennorrhée définitivement constituée, on doit recourir au cathétérisme. Servez-vous des bougies Béniqué. Introduisez d'abord une bougie de 6 millimètres de diamètre, c'est-à-dire le n° 36 ; passez successivement les numéros suivants jusqu'au n** 42, et cela dans la même séance. Sans exiger le repos complet, recommandez au malade d'éviter la fatigue, surtout le jour de la première séance. Trois ou quatre jours après, pratiquez-en une seconde du n" 40 au n** 46, par exemple.
régime doux, employez, au besoin, quelques injections de cocaïne dans l'urètre, et tentez de nouveau la dilatation. Lorsque, malgré tout, vous piétinez sur place et surtout lorsque, au lieu d'avancer, vous reculez dans Tœuvre de réparation, une nouvelle indication surgit, celle de Turétrotomie.
Les cas exceptionnels sont ceux dans lesquels le rétrécissement est disposé de telle sorte, que les tentatives les plus habiles, les* plus prolongées et les plus variées, n'ont pu permettre l'introduction de la plus fme bougie : le rétrécissement est infranchis» sable (du moins cliniquement). Essayez alors des bougies en baleine, qui, bien que très minces, sont encore fort résistantes : mais usez de la plus grande prudence, car il serait aisé de faire une fausse route. Essayez même d'un crin de Florence : consacrez aux séances un temps très long (j'ai vu jadis Philips rester près d'un malade de 10 heures du matin jusqu'à 6 heures du soir), soutenu par la ferme conviction que vous finirez par passer, car il n'y a pas, en réalité, de rétrécissement infranchissable dans le sens propre du mot, du moment ob l'urine le traverse, bien qu'une disposition valvulaire spéciale puisse s opposer au passage d'une bougie d'avant en arrière. De guerre lasse, vous devrez recourir soit à Turétrotomie, soit au cathétérisme rétrograde.
Vurétrotomie est une opération qui a pour but de fendre le canal, soit de dedans en dehors, de la muqueuse vers la peau^ c'est Vurétrotomie interne : soit de dehors en dedans, de la peau vers la muqueuse, c'est Vurétrotomie externe. Avant l'invention du très ingénieux instrument de Maisonneuve, il était possible de discuter la valeur de ces deux genres d'opération, et je con* çois même que Ton fût partisan de l'incision externe, qui était, en somme, plus chirurgicale qu'une section pratiquée au hasard dans l'intérieur du canal avec des instruments imparfaits ; niais, aujourd'hui, le choix n'est plus douteux entre les deux méthodes et l'urétrotomie interne doit être préférée toutes les fois qu'elle est possible.
Mais la condition indispensable à l'exécution de l'urétrotomie interne, c'est un conducteur. Pour que cette opération soit possible, l'urètre doit être perméable, il doit même recevoir une bougie conductrice d'un certain volume. Nous dirons donc : l'urétrotomie interne est applicable à tous les cas dans lesquels il est possible d'introduire préalablement un conducteur dans la vessie.
La miction est souvent beaucoup plus fréquente qu'à Tétat normal : le besoin se fait sentir toutes les deux heures, toutes les heures, aussi bien le jour que la nuit, et à intervalles parfois môme plus rapprochés. D'ailleurs, ce besoin n'est pas très impérieux, et le malade peut attendre encore un certain temps avant de le satisfaire, sans que les urines s'échappent malgré lui.
L'urine accumulée derrière l'obstacle s'écoule au dehors dans l'intervalle des mictions et, pour peu que celles-ci soient très fréquentes, le malade semble être atteint d'incontinence, mais ce n'est pas une véritable incontinence, puisque le col fonctionne et ferme le réservoir.
L'éjaculation se fait mal : il ne s'écoule pas de sperme par le méat au moment du spasme vénérien, mais le sperme sort ensuite sans force et lentement : aussi ces hommes sont-ils, en général, inféconds.
D'ailleurs, le malade n'éprouve pas de douleurs, si ce n'est quelquefois à la fin de la miction ; s'il souffre dans l'hypognstre, dans les reins, c'est qu'il y a des complications dont je m'occuperai plus loin. Il ressent seulement de la gène, de la fatigue des muscles de l'abdomen, par suite des efforts qu'il doit faire pour expulser l'urine, et des hernies en peuvent être la conséquence.
Ainsi donc : diminution du volume du jet de l'urine, déformation de ce jet à sa sortie du canal, fréquence du besoin d'uriner, durée plus grande de la miction, tels sont les troubles principaux dont se plaint un malade atteint d'un rétrécissement de l'urètre qui n'est pas arrivé encore à la période des complications.
Adressez alors au malade ces deux importantes questions :
Avez- vous fait à une époque plus ou moins éloignée une chute sur le périnée; avez-vous subi sur cette région, ou à son voisinage,, un traumatisme quelconque ? Si la réponse est négative, repoussez toute idée de rétrécissement traumatique.
Deuxième question :
AvQz-vous été atteint de blennorragie? Si le malade répond négativement, et que toutefois sa réponse soit véridique, il est extrêmement probable que, malgré les signes précédemment énumérés, il n'est pas atteint de rétrécissement inflammatoire. Or, ce sont les deux variétés de rétrécissement que l'on rencontre dans l'urètre, et, pour mon compte, je n'en ai jamais vu qui ne reconnussent pour origine ou un traumatisme ou une blennorragie
antérieure, et, si l'une et l'autre de ces causes fait défaut, il ne saurait y avoir, selon moi, de rétrécissement.
Existe-t-il donc des affections de l'urètre pouvant simuler à ce point une atrésie du canal? Oui, sans doute. Je ne ferai que mentionner le spasme de la portion membraneuse, appelé encore inexactement rétrécissement spasmodique, aiTection transitoire dont les signes ne répondent, par conséquent, en rien à ceux qu'a dû nous révéler l'interrogatoire du malade. Je rappellerai aussi, seulement pour mémoire, la prostatite chronique, et je renvoie le lecteur au chapitre qui traite de cette maladie. Mais je dois insister ici sur^ la cystite chronique du col de la vessie, car je suis convaincu, je suis certain même que nombre de praticiens ont commis l'erreur grave de prendre cette lésion pour un rétrécissement de . l'urètre et de la traiter comme telle.
Deux signes, en effet, sont communs à ces affections : la diminution du jet deTurineet la fréquence du besoin d'uriner. Cependant, un interrogatoire bien conduit fournit de fortes présomptions en faveur de l'une ou de l'autre.
Le malade at-il été atteint d'une blennorragie antérieure ?Si non, songez plutôt à une cystite chronique du col.
Le jet de l'urine est-il constamment amoindri, ou bien le malade urine-t-il, parfois, à peu près normalement ? Dans ce dernier cas, songez encore à une cystite.
Le malade éprouve-t-il un besoin d'uriner tellement impérieux qu'il ne puisse résister quelques minutes à le satisfaire? Si oui, ia réponse est en faveur de la cystite.
La miction est-elle douloureuse, mais seulement à la fin? Ce signe est absolument propre à la cystite chronique du col.
Il est vrai qu'un sujet atteint d'un rétrécissement léger peut être en même temps affecté de cystite, et la difficulté ne saurait alors être levée que par un examen direct, mais, je le répète, dans la grande majorité des cas, la connaissance des signes et la mai*che de la maladie suffisent pour permettre de se prononcer à l'avance en faveur d'un rétrécissement soit traumatique, soit inflammatoire.
Pratiquez maintenant l'exploration du canal à l'aide du cathétérisme.
('e qu'il faut d'abord obtenir, c'est le diagnostic, je dirais volontiers le diagnostic grossier de ia maladie, c'est-à-dire savoir s'il existe oui ou non un rétrécissement. Une fois cette notion
capitale acquise, vous rechercherez ensuite les caractères, les particularités propres au cas particulier.
Des hommes, même expérimentés, peuvent être induits en erreur s'ils explorent pour la première fois un canal avec de fines bougies, en partant de cette idée préconçue qu'il doit y avoir un rétrécissement. La bougie peut ne pas pénétrer pour deux raisons: elle peut causer de la douleur et déterminer un spasme de la portion membraneuse ; elle s'engage quelquefois dans le cul-de-sac du bulbe ou dans une des lacunes de l'urètre, et le praticien ne doute plus alors qu'il soit en présence d'un rétrécissement, même très serré, alors qu'il n'y en a pas. N'explorez donc jamais un canal en procédant des petites bougies vers les grosses, mais, au contraire en partant des grosses pour arriver successivement aux plus petites. Commencez toujours par introduire une sonde ou une bougie présentant le calibre d'un urètre normal. J'estime que c'est là un précepte dont il ne faut jamais se départir, quand même on aurait les meilleures raisons de croire à un rétrécissement .
M. Guyon se sert d'une bougie à boule pour cette exploration. Quant à moi, je réserve cet instrument pour compléter le diagnostic, et j'emploie de préférence une sonde métallique de calibre ordinaire : elle me fournit, ce me semble, une idée générale plus nette de l'état du canal, et même de la vessie.
Introduisez donc une sonde métallique. Procédez avec la plus grande douceur; arrêtez-vous à la moindre résistance, en vous rappelant les données du cathétérisme normal exposées plus haut. Laissez la sonde en place si elle provoque du spasme, ce dont une main exercée se rend bien compte, et ne retirez l'instrument que lorsque vous avez acquis la certitude d'im obstacle matériel à son passage dans la vessie.
Je rappellerai ici cette donnée importante, que j'ai déjà signalée en étudiant l'hypertrophie du lobe moyen de la prostate : si la sonde est arrêtée après avoir franchi la région du bulbe et lorsque vous avez pu exécuter le mouvement d'abaissement du pavillon entre les jambes du malade, c'est qu'à coup sûr l'obstacle siège au niveau du col vésical et qu'il n'y a pas de rétrécissement de l'urètre proprement dit, tel qu'il convient de l'entendre en pathologie. La sonde métallique, mieux que la bougie à boule, permet de constater ce point important du diagnostic.
Le malade est bien réellement atteint de rétrécissement de
l'urètre: il s'agil mainlenant d'en apprécier te siège, le calibra,)! l'étendue cl le nombre.
Le siège voua est presque toujours ri'-v(51é tout de suite par tft sonde, car, dans la très grande majorité des cas, celle-ci s'arrêta au niveau du collet du bulbe. C'est, eu elTct, en ce point que s situés la plupart des rétrécissements de l'urètre. Si vous rotin la sonde et mesurez la portion engagée dans le canal, vous constatez que la partie rétrécie se trouve à {1, 12, 13, 14 centimètit du méat, ^uivnnt la longueur de la portion pénîenne, variableavi chaque sujet.
Prenez alors une bougie à boule et essayez successivement plusieurs numéros jusqu'à ce que vous en trouviez un qui franchisse l'obstacle. Si vous n'y réussissez pas, c'est que le rétrécissement est très serré, qu'il est peut-^tre filiforme, ce dont vous aurez la conlîrmation par l'essayage des bougies ordinaires de plus en plus fines.
On se servait jadis de bougies molles en cire, dites à empreinte^j pour apprécier la forme et l'étendue de la partie rétrécie. Cettfi exploration est sans doute intéressante, mais n'oiïre pas grande utilité pratique : aussi, la bougie à boule suflit-elle poufl acquérir les notions nécessaires. Par laduréedu passage de la boii!| dans le rétrécissement, par le ressaut quelle éprouve en le fraa-J chissant, on obtient des renseignements suffisants sous ce rapport J
Le rétrécissement peut occuper la portion pénicnne, beaucoun plus rarement, il est vrai, que celle du bulbe, et l'exploration k l'aide de la soude métallique permet de le reconnaître. Mais il s'en trouve quelquefois en même temps dans les deux régions et, même dans ce cas, le principal est, engi'uéral, celui du bulbe. < renseignements ne peuvent être fournis que par la bougie à boulei
Enfin, avec le rétrécissement classique au niveau du bulbe, o peut rencontrer sur la région pénienne une série de petits rélriicissements en chapelet, dont lu patbogénieest difficile iJt comprc dre, et que VoiUemier attribuait malicieusement à l'usage de l'înw Irument de Maisonneuve. Seule la bougie à boule permet d*a constater nettement les caractères et le nombre.
Il serait bien important, pour le succès du traitement, savoir si le rétrécissement est fibreux et dur, on bien élastiqus: (ibroîde, comme l'appelait Gosselin : mais c'est affaire à une Aiiu calesse de toucher absolument personnelle et qui n'est soumiM b aucune rÈgle.
Que devient un rétrécissement de Turètre abandonné à luimême?
Cela diffère suivant qu'il est d'origine traumatiquo ou d'origine inflammatoire. Le premier se développe beaucoup plus rapidement que le second et il en arrive à peu près fatalement à un degré tel, qu'il devient infranchissable avec les plus fines bougies : sa gravité est donc plus considérable que celle du second, mais on peut dire d'une façon générale qu'un rétrécissement de l'urètre, qu'elle qu'en soit la nature, présente une mai*che. continue et finit par oblitérer presque complètement l'urètre.
Pour arriver à ce dernier résultat, le rétrécissement inflammatoire met parfois un temps très long, car il ne se manifeste dans certains cas qu'une vingtaine d'années après la chaudepisse initiale.
On observe, d'ailleurs, à cet égard des variétés individuelles très nombreuses: chez quelques sujets l'affection marche vite ; j'ai vu des rétrécissements chez des jeunes gens de dix-huit ans, mais c'est exceptionnel. De même, les signes rationnels sont loin de présenter la même intensité à diamètre égal de la partie rétrécie : on est surpris de voir des sujets atteints d'un rétrécissement filiforme ne présenter quelquefois que très peu d'accidents, alors que d'autres, dont le canal mesure encore 3 ou 4 millimètres de diamètre, en offrent de beaucoup plus intenses.
Un homme atteint de rétrécissement de l'urètre se trouve toujours sous le coup d'une rétention d'urine. Ce n'est pas que l'atrésie puisse arriver à l'obturation complète du canal ; le fait, à la rigueur possible dans le rétrécissement cicatriciel, ne s'observe jamais dans le rétrécissement inflammatoire ; un pertuis, si minime qu'il soit, persiste toujours et laisse passer l'urine goutte à goutte. Mais il est aisé de concevoir que le plus petit mouvement congestif détermine dans ces conditions une occlusion momentanée et une rétention d'urine.
Le rétrécissement consiste d'abord dans une sorte de sclérose de la tunique muqueuse de l'urètre, qui ne se traduit par aucun signe appréciable au toucher. Mais l'inflammation gagne de proche en proche le tissu périurétral, et il en résulte la production d'une sorte de virole fibreuse, ferme, plus ou moins inextensible, et très appréciable au doigt à travers les parties molles lorsque le point altéré est accessible. - La pression qu'exerce l'urine sur cette filière étroite fait que
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peu & peu les parois se diatendent en arrière de l'obstacle e1 constituent une sorte de diverticulum de la vessie dans lcquf>l s'accumule le liquide: d'où la variêtr- d'incontinence dont j'ai parlé plus haut. ~
Dans un cas de rétrécissement cicatriciel, observé sur frère qui était tombé de cheval à califourchon sur une barri! on voyait à chaque miction le canal se distendre derrière l'ol tacle, acquérir le volume du pouce, et l'urine s'écoulait onsui goutte & goutte pendant que le malade était en proif à d'alrc douleurs.
Les accidents déterminés par un rétrécissement de l'urj peuvent rester locaux pendant un grand nombre d'années, maii après un temps plus ou moins long et très variable suivant les sujets, il survient des troubles graves qui altèrent la santé et amènent la mort. C'est ainsi qu'au niveau du rétrécissement luimême on observe des abcès urineux, des tumetiis et des fistules urinaires, des infiltrations d'urine, accidents sérieux nécessitant un traitement spécial et dont je m'occuperai plus loin enpar^ culier.
La vessie finit elle-même par ressentir à la longue les effets rétrécissement do l'urètre : il survient de la cystite. L'appareil rénal est envahi à son tour, et la vie du sujet se trouve dès lors menacée à brève échéance sans qu'un traitement tardif puisse donner de grandes chances de guérison. Le mal succombe, en effet, en présentant le cortège des phénomèi urémiques.
Un rétrécissement de l'urètre abandonné à lui-même guérit donc jamais, la marche en est constamment progressa Après avoir apporté des entraves de toutes? sortes à l'exislem il produit un certain nombre d'accidents douloureux, abi iiotublement la vie du sujet, et finit par entraîner la mort,
Ce qui précède démontre toute l'importance que le praticiflj doit attacher au traitement des rétrécissements de l'urètr Beaucoup de sujets, n'éprouvant au début que des troubk légers, hésitent à se soumettre à un traitement convenabM Mettez votre responsabilité ji Tabri on insistant, sans craindre i (aire envisager au malade les dangers auxquels il est exp< dans un avenir plus ou moins rapproché. Dites-lui bien que ] vie d'un homme atteint de rétrécissement de l'urètre est met sammeni menacée.
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Le lecteur n'ignore pas Timmense quantité de travaux publiés sur cet important sujet, mais il entre dans mon programme d'indiquer seulement la conduite que je considère comme la meilleure à suivre dans cette circonstance.
Le traitement des rétrécissements de Turètre consiste dans une seule indication: la dilatation.
La dilatation doit avoir pour but de restituer au canal non seulement un calibre suffisant pour l'expulsion de Turine, mais encore son calibre normal, que Ton peut estimer en moyenne à 8 millimètres de diamètre. Pour qu'un canal soit déclaré normal, il doit recewoiT facilement^ sans effort, sans pression, une bougie de cette dimension.
Les moyens destinés à obtenir cette dilatation ont pour base l'emploi des bougies de plus en plus volumineuses. Si, dans certaines circonstances que nous dirons plus loin, on a recours à l'incision, à la divulsion, à la destruction chimique de la partie rétrécie, c'est encore pour permettre l'usage ultérieur des bougies ; on ne doit pas considérer ces diverses opérations comme des méthodes de traitement radical, ce sont des adjuvants de la dilatation.
Dans la pratique, on rencontre des cas faciles^ des cas difficiles^ des cas exceptionnels.
Voyous comment on doit conduire le traitement dans ces diverses circonstances.
Les cas faciles sont ceux dans lesquels la bougie pénètre aisément dans la lumière du rétrécissement, ceux dont la virole est élastique et se laisse distendre sans trop de résistance, qui consistent même parfois en une simple valvule. Il n'est pas nécessaire que les malades de cette catégorie gardent le lit, ni même la chambre. Lorsque l'on a tâté la tolérance du canal, ils peuvent vaquer à leurs occupations habituelles, tout en gardant un repos relatif, c'est-à-dire en évitant la fatigue et les écarts de régime.
Servez-vous, pour le commencement du traitement, de bougies en gomme, neuves ou très bien nettoyées, et, autant que possible, à bout olivaire. Graduez-les vous-même à la filière. Ces bougies doivent être graduées à i/3 de millimètre; mais la graduation n'est pas toujours exacte, et ne vous en rapportez pas complètement au numéro inscrit sur la bougie. Sachez que le succès, et un succès rapide, dépend souvent de la qualité et du choix judicieux des bougies. Je suppose que vous débutiez par le n® 6.
Prenez ensuite un 7 faible, puis un 7 fort, et ainsi de suite, surtout au début, car, je le répète, il y a souvent une trop grande différence d'un numéro à un autre.
Vous avez passé le n"" 6 : attachez tout de suite un fil à son extrémité et laissez la bougie en place pendant un quart d'heure ou bien une demi-heure, suivant la tolérance du canal.
Le surlendemain, faites une seconde séance. Passez de nouveau le n"" 6 : retirez-le aussitôt et remplacez-le par le 7 faible, que vous laissez en place. Si la bougie est bien supportée, laissez-la pendant une heure et continuez de la sorte.
Certains malades, très pressés, réclament une séance journalière, mais je suis d'avis de n'en faire au plus que tous les deux jours. Souvent même il faut reculer davantage, si le malade est fatigué. 11 n'est pas rare de voir qu'une bougie ayant facilement passé ne pénètre plus à la séance suivante : laissez alors reposer pendant trois ou quatre jours le canal un peu irrité. Prescrivez un grand bain, un purgatif au besoin, un régime doux.
Vous arrivez ainsi, le plus souvent sans encombre, après un temps variable suivant les mouvements de recul parfois nécessaire, jusqu'au numéro i5, c'est-à-dire que le canal mesure à ce moment 5 millimètres de diamètre. Le malade éprouve déjà une amélioration si grande dans son état, qu'il se croit guéri et manifeste souvent une certaine tendance à se soustraire au traitement, mais insistez pour arriver jusqu'aux numéros 22 ou 23.
Cependant, à cette période du traitement, il est possible de gagner du temps, et j'ai l'habitude de modifier le mode de dilatation : au lieu de continuer l'emploi de bougies en gomme, je me sers de bougies Béniqué. Ces bougies sont très bien graduées, et à un sixième de millimètre, de telle sorte qu'il est facile d'en faire pénétrer successivement un certain nombre. Souvent alors, dans une seule séance, on peut restituer au canal son calibre normal en effectuant le simple passage des bougies sans les laisser en place. Trois ou quatre séances au plus suffisent pour que la guérison soit complète.
Cette dernière expression est-elle bien exacte? La guérison d'un rétrécissement de l'urètre peut-elle être complète, c'està-dire durable? Cela est possible, mais tout à fait exceptionnel. L'atrésie présente une grande tendance à la reproduction et se reproduit même presque toujours si l'on ne prend pas les précautions suffisantes. Conseillez au malade de distendre de temps
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•en temps son canal avec Turine ; recommandez-lui surtout de se soumettre de nouveau à la dilatation tous les mois d'abord, et ensuite une ou deux fois par an.
Les cas difficiles sont ceux dans lesquels le rétrécissement est très étroit, intolérant et dur. Il en résulte beaucoup de tâtonnement dans le passage des bougies et une résistance considérable À la dilatation.
Les sujets atteints de cette variété de rétrécissement doivent être tenus à la chambre et même au lit. Il faut avoir recours aux fines bougies coniques. C'est alors que le passage de la première bougie devient une œuvre de patience. Vous aurez soin de Tenrouler d'abord sur votre doigt, afin qiie son extrémité un peu recourbée explore plus facilement le champ du rétrécissement •et rencontre un orifice quelquefois situé excentriquement. Restez auprès de votre malade une demi-heure, une heure, s'il le faut, et même davantage, avec la certitude que là où passe l'urine une bougie finit presque toujours par passer. En cas d'échec, recommencez la séance les jours suivants, après avoir fait prendre au malade un grand bain, et en l'engageant à uriner immédiatement avant la séance.
Lorsque la bougie est passée, fixez-la et tâchez de la maintenir dans la vessie, afin de n'avoir pas à éprouver de nouveau les difficultés de l'introduction. Engagez le malade à uriner avec la bougie. Si l'urine peut s'engager entre l'instrument et les parois du canal, la partie est en quelque sorte gagnée, car vous obtenez déjà de ce fait un certain élargissement de l'urètre, et il est assez facile de passer, dans la séance suivante, un numéro supérieur. La première bougie pourra être laissée en place deux à trois jours. Si la miction est Impossible dans ces conditions, il faut évidemment retirer la bougie, et les mêmes difficultés peuvent encore se représenter, mais enfin, avec le temps et la patience, on finit toujours par arriver à gagner quelques numéros ; si le rétrécissement n'est pas trop dur, vous vous trouvez bientôt dans les conditions des cas faciles, et la dilatation marche jusqu'au bout sans entraves.
Il se peut aussi qu'arrivé à un certain degré, vous éprouviez une grande difficulté à progresser, soit que le rétrécissement résiste, ou que le canal devienne trop irritable : laissez alors reposer le malade pendant quelques jours, soumettez-le à un
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Dans le chs contraire, lorsque le rétn'cîssement est infranchissable (et nous avons il<5jà dit que cela est tout i fait excp[itionnel) il faut recourir à l'urétrotoraie externe.
Voyons mninlenant les indications de rurt^lrotoraîe interne. Pour moi, ces indications sont très simples, et j'ai l'habitude de les ri'sumer dans la formule suivante : le canal de l'urètre ne fonctionne normalement que s'il présente un diamètre do 7 à S millimètres; tant que ce calibre n'est pas atteint, le malade est sous le coup d'accidents graves et sa vie est menaci5e ; donc, toutes les fois que par la dilatation simple on ne peut parvenir à restituer au canal son calibre normal, l'urétrotomie interne est indiquée.
Les deux causes principales qui s'opposent à la dilatation sont la résistance du canal et sa susceptibilité. Certains sujets présentent, sous ce rapport, une si grande sensibilité, que le passage d'une bougie détermine toujours de la douleur et souvent un acciSi de fièvre : or, ne croyez pas que ce soit là une contre* indication à l'opération ; au contraire, car, une fois le canal incisé et une sonde dans ta vessie, la Sèvre disparait, et l'opération elle-même, en apparence cependant beaucoup plus grave que le passage d'une bougie, ne provoque le plus souvent aucun accident fébrile.
Je ne suis pas en mesure de rae prononcer sur la valeur de ta méthode d'Otis, appliquant l'urétrotomie interne à la cure de la blennorrhée sur des urètres oITrant les dimensions qui nous semblent normales. Je ne discuterai pus non plus ici la valeur de la divulsion ou de l'électrolyse comparée à celle de l'urétrolomîe interne : c'est h cette dernière opération que je donne la préférence.
Voici donc un sujet atteint de rétrécissement de l'urètre, et nous avons commencé la dilatation à Taido des bougies. Après plus ou moins de tâtonnement, nous sommes parvenus à introduire les numéros fi ou 7, je suppose : mais, pour un motif quelconque, nous sommes arrfités. Nous pratiquerons donc l'urétrotomie interne et nous procéderons de la manière suivante.
Le malade sera préparé à celle opération par un purgatif. On lui administrera la veille et les jours suivants une potion avec 4 grammes de borate de soude, de façon à rendre les urines aseptiques et inoircnsives au contact de la plaio.
Inutile de décrire Tappareil instrumental, que le praticien comprendra aisément dès qu'il Taura dans la main. Introduisez la bougie conductrice. Vissez à son extrémité le conducteur cannelé et poussez-le à son tour dans la vessie. Tendez bien la verge avec la main gauche. De la droite, faites glisser la lame dans la cannelure du conducteur métallique, portez-la rapidement jusque dans la vessie, et retirez-la de même. Retirez le conducteur jusqu'à ce que vous aperceviez la bougie. Substituez à ce conducteur une tige métallique pleine et faites glisser sur cette tige et sur la bougie une sonde en gomme à bout coupé des numéros 16 à 18 : fixez la sonde dans la vessie.
Cette opération est d'une simplicité extrême et fournit des résultats certains, puisque vous êtes assuré de couper le ou les rétrécissements qui s'opposent au passage de la lame. On éprouve seulement parfois quelque difficulté à faire passer le conducteur cannelé lorsque le rétrécissement est très dur. Un autre inconvénient résulte encore de cette condition. Dans une circonstance où j'avais mis plusieurs semaines avant de pouvoir réussir à passer la bougie conductrice, j'y parvins un matin et, m'étant prémuni à l'avance de loutillage nécessaire, je me mis en mesure de pratiquer l'urétrotomie interne. Je réussis à pousser le conducteur, mais il me fut impossible de couper le rétrécissement ; la lame buttait à sa surface et le manche se replia et se faussa, si bien que je ne pus faire l'incision. Aussi^ je conseille d'avoir toujours deux lames ; une plus petite, pour pratiquer au besoin une première section, faire la voie, et une grande, pour achever de diviser le rétrécissement.
Laissez la sonde en place pendant vingt-quatre heures. Ne touchez plus au canal pendant une quinzaine de jours, jusqu'à ce que la plaie soit cicatrisée. Reprenez alors la dilatation et faites quelques séances de bougies Béniqué, ainsi que je l'ai dit à propos des rétrécissements faciles.
Je dois rapporter ici une opération que je pratiquai en 1871, à l'hôpital Saint- Antoine, suivant un procédé spécial, sur un douanier qui jouit encore aujourd'hui d'une excellente santé.
Cet homme était atteint d'un rétrécissement infranchissable de l'urètre; chaque tentative de cathétérisme déterminait un violent accès de fièvre. Il était survenu un abcès gangreneux du périnée, et sa vie courait, à brève échéance, les plus grands dangers. L'urétrotomie interne me paraissait seule capable de sauver cet
homme. Mais comment la faire sans conducteur? Je pensai qu'une bougie en baleine finirait peut-être par franchir le rétrécissement et je priai M. Collin de me fabriquer une tige creuse à l'extrémité do laquelle il plaça de chaque côté une lame tranchante du système Maisonneuve, c'est-à-dire mousse à sa partie saillante.
Je me rendis donc auprès du malade, muni de ces instruments et avec l'intention de ne labandonner qu'après avoir passé ma bougie en baleine dans la vessie. J*y réussis au bout d'une heure et demie de recherches. Je fis glisser alors jusque dans la vessie Turétrotome creux sur la baleine tenue suffisamment longue dans ce but, et pus placer immédiatement à demeure une sonde numéro 18. Tous les accidents fébriles disparurent aussitôt. Depuis cette époque, cet homme vient une ou deux fois par an se soumettre à une séance de Béniqué, ce qui suffit à maintenir son canal à l'état normal (1897).
Toutes les fois, ai-je dit, que Ton réussit à passer un conducteur à travers le rétrécissement, il faut donner la préférence à l'urétrotomie interne; mais, si des tentatives répétées n'ont permis de passer aucune bougie, l'urétrotomie externe s'impose.
Cette opération est quelquefois très simple, mais elle peut aussi présenter d'extrêmes difficultés. Supposez, par exemple, le cas suivant, qui était celui du confrère auquel j'ai fait allusion plus haut : chute sur le périnée, déchirure de l'urètre et production ultérieure d'un rétrécissement cicatriciel, qui se resserre de plus en plus au point de ne plus permettre l'introduction d'aucune bougie. La partie rétrécie est peu étendue, c'est un véritable anneau cicatriciel appréciable au toucher, et, en arrière de cet anneau, on voit le canal se distendre sous la pression de l'urine. Dans ces conditions l'opération est très simple, car en quoi consiste la difficulté de l'urétrotomie externe? C'est à trouver le bout postérieur de l'urètre : or, il s'offre de lui-même à l'opérateur dans le cas que je suppose. Après avoir introduit une sonde dans le bout antérieur jusqu'au rétrécissement, sectionnez directement toutes les parties molles jusqu'à l'anneau cicatriciel que vous divisez. Le bout postérieur se trouve ouvert du même coup, et rien n'est plus facile que d'y engager la sonde qu'on laisse à demeure jusqu'à ce que l'urètre soit reconstitué.
C'est dans cette circonstance que l'on pourrait pratiquer la
résection de la virole fibreuse et suturer ensemble les deux bouts de l'urètre ; je crois, toutefois, que Tincision est plus simple et donne des résultats aussi satisfaisants.
Mais ce cas est malheureusement le plus rare. Le canal se trouve, en général, au milieu de tissus indurés traversés ou non par des fistules multiples, et la recherche du bout postérieur est des plus pénibles. C^est quelquefois après des heures de tâtonnement qu'on le rencontre, et encore pas toujours. Que faire alors? Je suis d'avis d'en rester là pour le moment et, lorsque le malade sera réveillé, soit le môme jour ou bien les jours suivants, de le faire uriner devant soi, si c'est possible, et de reconnaître le bout postérieur. Si vous avez le bonheur de pénétrer dans la vessie, ne vous préoccupez pas de l'intervalle qui sépare les deux bouts, le canal se reconstituera sur la sonde.
Les tentatives ont été infructueuses et le bout postérieur se dérobe à vos recherches : une seule ressource vous reste pour refaire l'urètre, c'est le cathétérisme rétrograde. On désigne sous ce nom une opération ayant pour but de faire passer la sonde de l'intérieur de la vessie vers le périnée. Voici comment je conseille de conduire cette opération, que j*ai pratiquée plusieurs fois avec succès •
Introduire une sonde dans le bout antérieur jusqu'au rétt*écissèment, fendre le périnée sur la ligne médiane jusqu'à l'urètre et faire sortir la sonde par la plaie. Ouvrir ensuite la vessie audessus du pubis, en suivant les règles que j'ai indiquées à propos de la taille hypogastrîque. L'opération est plus difficile dans ce cas que lorsqu'il s'agit d'extraire- une pierre ou un corps étranger, puisque la vessie est souvent revenue sur elle-même et qu'il est impossible de la distendre par du liquide. La vessie étant ouverte, allez avec le doigt à la recherche du col, qui se trouve immédiatement au-dessous de la symphyse pubienne; en écartant les bords de la plaie vésicale, il vous est, d'ailleurs, possible de voir Torifice du col. Par cet orifice, introduisez une sonde métallique et confiez-la à un aide. Le sujet étant remis dans la position de la taille, faites saillir la sonde au périnée et, si elle ne sort pas d'elle-même par le bout postérieur, incisez au bistouri jusqu'à ce que l'extrémité soit libre dans la plaie.
On pourrait alors placer une sonde ordinaire à demeure, en attirant dans la vessie celle qui est déjà dans le bout antérieur à l'aide d'un fil attaché à la sonde métallique, et refermer même la
plaie hypogastrique ; je préfère, cependant, la conduite suivante à laquelle j^ai eu recours, dans la crainte que la sonde ne se déplace : prenez un long tube en caoutchouc, dont il est facile de faire sortir une extrémité par Thypogastre et l'autre par le méat. Arrangez-vous pour que la portion du tube qui correspond à la cavité vésicale soit trouée de façon adonner issue à Turine, et plongez les deux extrémités du tube dans un vase placé à côté du malade .
Faites quelques points de suture à la plaie hypogastrique, laissez la plaie périnéale se fermer d'elle-même sur le tube.
Lorsque vous supposez que le trajet de l'urètre est suffisamment réconstitué, enlevez le tube et mettez à la place une sonde à demeure, qui sera maintenue jusqu'à cicatrisation complète de la plaie périnéale. La fistule hypogastrique ne tarde pas à se fermer d'elle-même. Cette opération est, sans doute, assez complexe, mais j'estime qu'elle donne des garanties sérieuses de sécurité et de succès.
L'urètre peut être atteint d'oblitération du méat, mais les principaux vices de conformation sont Vhypospadias et Vépispadias.
Hypospadias. — L'hypospadias consiste en ce que l'urètre, au lieu d'arriver jusqu'à l'extrémité de la verge, se termine sur un point quelconque de sa face inférieure. Tantôt, l'orifice est très rupproché du gland : c'est l'hypospadias glandaire ou pénien ; tantôt, il correspond au périnée : c'est l'hypospadias périnéal ou périnéo-scrotal. On aperçoit sur la face inférieure de la verge un orifice cutané, taillé en bec de flûte, à peine visible, et le reste de l'urètre n'est plus représenté que par une gouttière.
Il existe presque toujours en même temps une atrophie des corps caverneux, mais surtout une forte incurvation de la verge, qui fait que dans l'érection le gland regarde en bas au lieu de se diriger en haut, et cette incurvation est liée à l'existence d'une bride très résistante, qu'il est aisé de saisir entre les doigts, immédiatement au-dessous de la fosse naviculaire.
Le degré le plus léger d'hypospadias consiste dans l'ouverture de l'urètre à une faible distance du méat, et la verge conserve alors le volume et la direction habituels. Dans ces conditions, la
miction et le coït s'accomplissant à peu près normalement, je suis d'avis qu'il n'y a pas lieu de faire d'opération, et, d'ailleurs, les sujets n'éprouvent pas le besoin de s'y soumettre. Bien que l'urètre soit mal disposé pour la projection directe du spermesur le col utérin, il n'est pas douteux que, si la fécondation est moins facile, elle peut néanmoins s'effectuer.
Mais lorsque l'oriiice siège à une certaine distance du méat^ soit en avant du scrotum, soit, à plus forte raison, en arrière, il faut toujours engager les sujets à se faire opérer, car nousavons aujourd'hui la certitude d'arriver à un bon résultat et de rétablir sensiblement l'état normal.
Ce qui, jusqu'à notre époque, avait presque constamment fait échouer ce genre d'opération était un mode de suture imparfait et surtout le contact de l'urine, malgré la précaution d'une sonde à demeure. De plus, les chirurgiens tentaient la restauration en une même séance, de sorte que si un seul point de suture venait à manquer les autres ne tardaient pas à céder.
Thiersch et M. Duplay ont modifié complètement, non seulement le mode de suture, mais encore la manière de pratiquer la restauration. Au lieu de refaire l'urètre en une seule séance, on le reconstitue partiellement d'avant en arrière du méat vers lepérinée, de manière à toujours laisser un libre écoulement à l'urine en arrière de la suture, et finalement l'hypospadias se trouve réduit à une fistule simple que l'on ferme dans un dernier temps.
Voici donc comment il convient de procéder à la cure de l'hypospadias.
Commencez par prévenir le sujet qu'il doit s'armer de patience et ne pas limiter le temps du traitement, car plusieurs semaines, plusieurs mois même d'intervalle, peuvent être néces-^ saires entre chaque acte opératoire.
Il faut, avant toute tentative d'autoplastie ou de suture, redresser la verge, et cela dans une séance spéciale. Il suffit, pour atteindre ce but, de couper la bride en travers, et il est nécessaire que l'incision porte profondément jusque sur l'enveloppe des corps caverneux eux-mômes. Par suite du redressement de la verge, qui s'accomplit aussitôt, l'incision, qui était horizontale, se transforme en une fente verticale, et il faut maintenir la verge droite jusqu'à cicatrisation complète.
Pour M. Duplay, le premier temps de la restauration consiste
dans la réfection du méat. Avivez les bords de la gouttière qui le représente et suturez-les ensemble. Pratiquez dans l'épaisseur du tissu spongieux du gland, si cela est nécessaire, une incision suffisamment profonde pour pouvoir introduire une sonde, du calibre 22, par exemple. On pourrait, à la rigueur, refaire le méat dans la même séance où Ton coupe la bride, afin de diminuer la durée du traitement.
Lorsque le méat est complètement reconstruit, restaurez la partie moyenne de l'urètre, en faisant en arrière, je le répète, un espace suffisant pour l'écoulement de lurine.
Les meilleurs procédés sont ceux de MM. Th. Anger et Duplay, entre lesquels je ne suis pas en mesure de me prononcer.
M. Th. Anger taille sur un des côtés de la fente urétrale un lambeau quadrilatère comprenant la peau de la verge, et le dissèque de telle sorte, qu'il reste adhérent au bord correspondant de la gouttière. 11 le renverse ensuite, si bien que la face cutanée regarde la lumière du canal et la face cruentée l'extérieur.
Il taille du côté opposé un lambeau analogue, mais le dissèque en sens inverse du précédent, c'est-à-dire en le détachant d'abord de la lèvre de la gouttière. Ce lambeau bien mobilisé est attiré vers la ligne médiane, de façon que sa face cruentée soit en contact avec la face cruentée du premier lambeau et le recouvre complètement. Le premier lambeau est fixé dans l'angle du côté opposé. Une sonde en gomme est introduite dans le nouveau canal.
M. Th. Anger fait la restauration complète en un seu) temps.
Au lieu d'un grand lambeau, M. Duplay en dissèque deux plus petits de chaque côté de la fente urétrale, il les renverse dételle sorte que la surface cutanée regarde la lumière du canal, et il suture ces deux lambeaux l'un à l'autre sur la ligne médiane. Sur l'un des côtés, il dissèque ensuite un vaste lambeau quadrilatère qu'il fait glisser de manière que sa face cruentée recouvre complètement la face cruentée des deux précédents, et il fixe le bord libre de ce lambeau à la peau du côté opposé.
Si la peau de la verge se trouvait trop distendue, on pratiquerait une incision libératrice sur la face dorsale. J'estime qu'à l'aide de la méthode antiseptique la suture pourrait être pratiquée à points séparés avec du fil de catgut.
Dans un dernier temps, on réunit ensemble les tronçons du canal qui avaient été reconstitués isolément.
IWépispadiaSf beaucoup plus rare que Thypospadias, est un vice de conformation caractérisé par l'ouverture de Turëtre à la face dorsale de la verge. Comme Thypospadias, Torifice urétral peut se trouver près du gland ou à la partie moyenne de la verge; il est même des cas où Turètre consiste en une simple gouttière qui se continue avec la vessie. La symphyse pubienne estalors disjointe,
Nélaton et Dolbeau s'étaient beaucoup occupés de la restauration de Tépispadias, mais sans grand succès; Tiersch et M. Duplay sont arrivés à des résultats plus satisfaisants en suivant les règles que j'ai fait connaître à propos de l'hypospadias, c'est-à-dire en procédant par temps successifs. On a pu, dans certains cas, utiliser le prépuce, qui est ordinairement très exubérant chez les épispades ; mais je renvoie, sous ce rapport, le lecteur aux traités spéciaux de médecine opératoire. (Voir mes Leçons de clinique chirurgicale,)
CHAPITRE V
La rétention d'urine n'a pas besoin d'être autrement définie, et le diagnostic du fait en lui-même s'impose en général, puisque le malade ou les assistants déclarent qu'il n'a pas été émis d'urine depuis un temps plus ou moins long.
Cependant, je dois tout d'abord prévenir le praticien que des erreurs sont possibles, et même des erreurs très préjudiciables : un malade peut n'avoir pas rendu une seule goutte d'urine sans qu'il y ait rétention ; — il peut, au contraire, avoir rendu une quantité notable d'urine et cependant ôtre atteint de rétention.
Voici ce qui arrive dans le premier cas.
Depuis que le malade est couché, vous dit-on, il n'a pas uriné, et c'est ordinairement le signe qui préoccupe le plus le malade et son entourage. On en conclut assez légitimement qu'il est atteint de rétention d'urine, et c'est à peine môme si Ton cherche à vérifier le diagnostic : on court donc au plus pressé, c'est-à-dire que l'on pratique tout de suite le cathétérisme ; mais la sonde ne
ramène pas une goutte d'urine. On se demande si Ton est bien dans la vessie, si les yeux de la sonde ne seraient pas bouchés ; on essaye une injection par la sonde, et le liquide, pénétrant dans la vessie, ressort tel qu'il a été introduit. Le sujet est donc atteint à'anurie et non de rétention d'urine, signe d'un pronostic toujours extrêmement grave, car le malade se trouve sous le coup d'un empoisonnement urineux, et des phénomènes urémiqued ne vont pas tarder à apparaître, s'ils n'existent déjà.
Dans le second cas, vous pourrez être appelé pour remédier à une prétendue incontinence d'urine qui persiste déjà depuis un certain temps. Le malade, vous raconte-t-on, a été d'abord atteint d'un accès de rétention, mais, bientôt, à cet état a succédé la sortie involontaire des urines, de telle sorte que le lit et les vêtements sont constamment souillés ; le malade urine plutôt trop abondamment. Défiez-vous alors, car il est très possible, il est probable même que le malade pisse par regorgement, et que les accidents sont liés à une rétention d'urine. Il n'y a pas encore longtemps que j'ai constaté une semblable erreur qui durait depuis six mois, et cependant des confrères instruits avaient vu le malade. On remarque bien qu'une tumeur s'élève peu à peu dans l'hypogastre et l'on s'évertue à en expliquer l'origine, alors que le cathéiérisme la fait disparaître instantanément en même temps que l'incontinence.
Un mot donc sur la miction par regorgement, qui donne naissance à une fausse incontinence d'urine.
Pour une cause quelconque, tenant à une lésion du corps ou du col de la vessie, mais l'urètre étant perméable, il se produit une rétention d'urine. La vessie se distend, rapidement, et les parois de l'organe ne tardent pas à atteindre leur limite d'extensibilité. Le liquide, arrivant d'une façon incessante dans le réservoir et ne pouvant refluer vers son point de départ, fait de plus en plus effort contre les parois ; il arrive un moment où celles-ci vont fatalement éclater sous la pression du liquide, et' c'est à ce moment que le col, s'il n'est hermétiquement clos, par une valvule je suppose, représentant la partie la moins résistante de la cavité, se laisse forcer et que le trop-plein de la vessie s'écoule, au grand bénéfice du patient, qui, sans cette condition, subirait une rupture de la vessie ; et l'on conçoit que cet état puisse persister indéfiniment au point de vue fonctionnel, s'il n'entraînait des désordres mortels du côté de la vessie et surtout de l'appareil rénal.
La miction par regorgement suppose donc un col et un urètre perméables. Ce phénomène se reproduit môme sur le cadavre, et souvent je Tai démontré dans mes cours de Clamart. On injecte par Turetère du liquide dans la vessie, celle-ci se distend ; lorsqu'elle est arrivée à un certain degré de distension, le liquide s'écoule par l'urètre, et on peut, dès lors, injecter une quantité indéfinie de liquide sans que la distension de la vessie augmente. Vient-on à comprimer l'urètre, les parois vésicales ne tardent pas à éclater.
Il faut donc :
1^ Etablir qu'il existe bien réellement une rétention d'urine ;
2^ Rattacher la rétention à sa véritable cause ;
3* Etablir un traitement convenable.
La rétention d'urine est caractérisée par le défaut d'expulsion des urines au dehors (et nous avons vu quelle réserve il convient de faire sur la valeur de ce signe) et surtout par l'existence d'une tumeur qui occupe la région hypogas trique.
C'est à l'examen de cette tumeur qu'il faut s'attacher. Chez les sujets dont la paroi abdominale est très mince, la tumeur forme un relief qui frappe tout de suite le regard, mais chez ceux dont la paroi est épaisse, elle peut ôtre complètement masquée et ne se révèle que par une certaine rénitence et surtout par la percussion. La vessie fait également une saillie d'autant plus accusée que l'ampoule rectale est remplie de matières fécales ; lorsque le rectum est vide, l'organe plonge et se dissimule en partie dans la petit bassin.
La tumeur est exactement médiane. On pourrait donc la confondre avec l'utérus gravide ou bien avec un fibrome utérin^ mais il est rare que l'utérus ne jouisse pas d'un certain degré de mobilité latérale, tandis que la tumeur vésicale est absolument immobile. La confusion serait plus aisée encore avec un phlegmon développé dans la cavité de Retzius, car le siège est identique et la tumeur est fixe dans les deux cas ; mais les limites du phlegmon sont moins accusées, et surtout la tumeur vésicale est fluctuante^ ce qui n'aurait lieu que dans le cas de phlegmon suppuré, et alors d'autres symptômes locaux, tels que rougeur, chaleur, œdème de la paroi abdominale, confirmeraient le diagnostic. Dans la rétention d'urine, en effet, il ne se développe jamais de phénomènes locaux, quel que soit le volume atteint par
la vessie; le diagnostic deviendrait tout à fait impossible sans le secours du cathétérisme, s'il existait à la fois un phlegmon antévésical et une rétention d'urine. Il en était de môme, dans le cas que j'ai rapporté plus haut d'un malade atteint d'un kyste hydatiqu« volumineux développé dans la paroi vésicale, et chez lequel il était impossible, de prime abord, de ne pas prendre la tumeur pour la vessie distendue par l'urine.
La vessie est susceptible d'atteindre de telles proportions, que l'idée ne vient même pas à l'esprit qu'il puissse s'agir d'une rétention d'urine: dans les cas ordinaires, en effet, la vessie limitée par l'ouraque ne dépasse pas l'ombilic, maiselle peut remplir presque toute la cavité abdominale et atteindre jusqu'au diaphragme.
Enfin, la tumeur est complètement mate, et c'est, je le répète, à peu près le seul caractère clinique qui en révèle la présence sur les sujets à paroi abdominale surchargée de graisse.
Donc, toutes les fois que vous rencontrez à l'hypogastre une tumeur médiane, fixe, fluctuante et mate, pensez toujours à la distension de la vessie par l'urine et pratiquez le cathétérisme.
Les phénomènes généraux déterminés par la rétention d'urine présentent les plus grandes variétés. Certains sujets sont en proie à d'atroces douleurs dans le ventre, à une agitation extrême, et c'est principalement lorsque la cause est urétrale : chez d'autres, il n'existe aucune réaction générale, le malade ne se plaint pas, c'est, en quelque sorte, par hasard que l'on trouve la tumeur formée par la vessie, et ces cas, on le conçoit aisément, sont plus souvent méconnus que les premiers, surtout si le sujet urine par regorgement. On observe cette seconde forme dans la rétention d'origine vésicale.
Après avoir constaté que le sujet est atteint d'une rétention d'urine, il convient d'en rechercher la cause. Cette notion s'acquiert, d'ailleurs, le plus souvent en appliquant le traitement, c'est-à-dire en faisant le cathétérisme, auquel il faut se hâter de recourir, quitte à revenir ensuite sur l'interrogatoire.
La rétention d'urine peut être rattachée à une obstruction du canal excréteur, et elle est alors purement mécanique ; elle peut être liée aune insuffisance de contraction du muscle vésical et de la paroi abdominale, et elle est alors d'ordre dynamique. Cette division me semble la seule réellement clinique.
Dans les chapitres précédents, j'aisuffisanmient insisté sur les causes d'obstruction du canal de l'urètre pour n'y pas revenir ici
en détail : nous avons vu que ce sont ordinairement les rétrécissements de l'urètre et Thypertrophie du lobe moyen de la prostate. Cette dernière affection se rencontrant, en général, chez les vieillards, dont les organes sont plus ou moins affaiblis, pourrait, à la rigueur, donner lieu à une variété mixte de rétention dans laquelle existent à la fois un obstacle mécaniqueà la sortie de Turine et une diminution du pouvoir expulsif . Le praticien aura même à tenir compte de cette considération à propos du traitement. Ajoutons aux causes précédentes le gonflement inflammatoire du col vésical et la pression exercée sur Turètre par des fragments osseux ou des tumeurs développées à son voisinage.
Occupons-nous donc ^laintenant de la rétention d'urine d'origine vésicale, de celle qui reconnaît pour cause une paralysie de la vessie.
Etablissons d'abord qu'on observe des ^Avalysies essentielles dont on ne peut reconnaître la cause. En voici un exemple: j'ai vu, et la plupart de mes confrères ont sans doute rencontré 468 ca& analogues, des honunes qui, depuis vingt et trente ans,^ n'urinaient jamais qu'en se passant eux-mêmes une sonde dans la vessie, sans que personne ait pu s'en douter, s'ils ne l'avaient dit eux-mêmes. Ils vivent de la vie habituelle, et si le besoin d'uriner se fait sentir ils se présentent comme les autres dans Tendroit spécial, se passent facilement et rapidement une sonde qu'ils ont soin d'avoir toujours dans leur poche. L'inconvénient le plus sérieux qu'ils éprouvent de ce mode insolite.de miction est une poussée d'épididymite qui se montre de temps eiutempa.
C'est également ce genre de paralysie que l'on observe chez certains vieillards dont le muscle vésical a perdu toute pnissanoe de contraction. Nous avons déjà dit, en parlant du catarrhe de la vessie, qu'il est fréîquentde voir, à cet âge de la vie, desi rétentions d'urine incomplètes se traduisant par la stagnation d'une certaine quantité d'urine dans le bas-fond de la vessie. Lee ac^ cidents inflammatoires seront conjurés, si Ton a soin de vider totalement l'organe avec une sonde.
Je n'ai pas à insister sur les paralysies d'ordre purement médical que Ton observe dans les affections du système nerveux, dans l'hystérie, et au cours des fièvres graves. Les fractures de la colonne vertébrale avec lésion de la moelle y donnent également lieu et sont bientôt suivies d'incontinence.
Il est plus intéressant pour nous de connaître l'influence
qu^exercent à distance sur la contractilité vésicale les traumatismes du bassin et les opérations que Ton pratique dans cette région.
11 est commun, en effet, de voir une rétention d'urine succéder à un choc sur le bassin, à une contusion simple, à une luxation de la hanche, etc., de même à une opération faite dans le voisinage, à celle d'une fistule anale, par exemple, et, bien entendu, sans que la vessie elle-même ait subi la moindre atteinte. Certaines inflammations produisent le même effet : ainsi, par exemple, la rétention d'urine est une complication commune du phlegmon du creux ischio-rectal, ce qui peut même tromper le praticien sur la nature de l'affection principale.
Je me contente de signaler le fait sans chercher à expliquer le mécanisme suivant lequel se produit la paralysie dans ces conditions. Il est important, toutefois, d'en être averti, afin de pouvoir prévenir les sujets de la possibilité de l'accident et surtout d'être prêt à y parer.
Nous pouvons rapprocher de ces cas la rétention d'urine succédant à l'ovariotomie, bien qu'alors il faille surtout invoquer l'absence de contraction de la paroi abdominale.
Le diagnostic d'une paralysie essentielle de la vessie ne peut se faire que par exclusion, après avoir passé en revue et éliminé les diverses causes qui peuvent lui donner naissance. Un signe d'une grande valeur est tiré de la manière dont l'urine est expulsée par la sonde : si la vessie est contractile, l'urine forme un jet qui est projeté plus ou moins loin; est-elle paralysée, l'urine s'écoule en bavant.
L'indication qui s'impose tout de suite en présence d'un sujet atteint de rétention d'urine est de vider la vessie à l'aide du cathétérisme. Employez de préférence une sonde métallique, surtout pour une première séance, de manière à acquérir des renseignements plus précis sur l'état des voies urinaires.
Je vois des auteurs conseiller de ne pas vider complètement la vessie et paraître même attacher beaucoup d'importance à ce détail ; je n'en ai pas, pour mon compte, constaté la nécessité et ne m'explique même pas très bien l'avantage que peut présenter cette conduite.
Faut-il laisser une sonde à demeure ? D'une façon générale, il est préférable de n'en pas laisser, car, dans l'hypothèse où nous nous plaçons en ce moment, le cathétérisme ne saurait présenter
de difficultés, puisqu'il n'existe aucun obstacle dans l'urètre. Le séjour de la sonde est pénible, quelquefois douloureux, provoque de l'urétrite, même de la cystite, et nécessite le séjour >au lit. Ne fixez la sonde que si l'introduction en est difficile ou très douloureuse (1). Servez- vous à l'habitude d'une sonde Nélaton, dont vous pouvez confier sans crainte le maniement au malade lui-même ou bien à un serviteur.
Lorsque la vessie est vidée, pratiquez une injection avec une solution d'acide borique; essayez de la solution froide, afin d'exciter plus activement les contractions du muscle vésical. Si les fonctions tardent à se réveiller, ayez recours à l'électrisation en appliquant un pôle au périnée et l'autre sur la paroi abdominale.
Cette paralysie de la vessie peut ne durer que quelques jours, mais elle peut aussi persister longtemps, et même tout le reste de la vie : il est donc nécessaire que le malade apprenne luimême à se sonder.
Si, pour une raison quelconque, le cathétérisme est impossible, 41 faut tout de suite recourir à la ponction de la vessie au-dessus du pubis. Hâtez-vous, surtout si le malade n'urine pas par regorgement, car la rupture est possible et, de plus, l'organe recouvrera d'autant mieux ses propriétés qu'il aura été moins distendu. Cependant, il ne faudrait pas, sous prétexte que la ponction ^st devenue de nos jours à peu près inofifensive, y recourir presque d'emblée avant d'avoir fait des tentatives sérieuses de cathélérisme ; d'autre part, il ne faut pas non plus insister trop longtemps, ainsi qu'on le faisait jadis, alors que la ponction était <;onsidérée comme une opération grave, au risque de provoquer des déchirures de l'urètre et des fausses routes. La sonde, qui n'avait pu passer lorsque la vessie était très distendue, s'engage quelquefois facilement dès que la vessie est vide.
Il n'existe aucune règle spéciale pour pratiquer la ponction de la vessie avec l'aspirateur de Dieulafoy ; la seule précaution à
(1) La sonde peut être fixée dans la vessie de plusieurs manières. On a imaginé dans ce but de petits appareils en caoutchouc fort commodes et qui remplissent souvent très bien l'indication. Cependant, on maintient le plus ordinairement les fils noués sur la sonde près de son extrémité à Taide d'une bandelette de diacbylon, <iui entoure la verge. On peut également attacher ces fils l'un à l'autre dans la rainure du gland. Il est bon que les fils soient assez longs pour permettre à la sonde un certain jeu, de manière que l'extrémité vésicale, tout en restant dans la vessie, ne presse pas trop sur les parois de l'organe lorsqu'il est vide.
prendre est de ne pas intéresser le péritoine ; or, rappelez-vous que, lorsque la vessie est distendue, le cul-de-sac du péritoine se trouve situé à 5 centimètres environ au-dessus du pubis : c'est donc dans cet espace qu'il faudra introduire le trocart.
Je rapprocherai de la rétention d'urine Taccident opposé, c'est-à-dire V incontinence. Ce phénomène consiste, ainsi que l'indique sa dénomination, dans l'impossibilité pour les sujets de retenir l'urine dans la vessie.
J'ai déjà signalé la fausse incontinence, celle qui résulte de Técoulementau dehors du trop-plein de la vessie distendue, et qui n'esty au contraire, qu'un résultat de la rétention. Il ne faudrait pas non plus confondre avec l'incontinence les envies incessantes d'uriner qui résultent d'un processus tout opposé, puisque, dans ce dernier cas, au lieu d'un affaiblissement, il y a excès dans la contraction de l'organe.
. A l'état normal, il s'établit un juste équilibre entre la réplétion de la vessie et la résistance du col. Sous l'influence de la volonté, ce dernier s'entr'ouvre dès que le besoin d'uriner se fait sentir et laisse passer l'urine. Aussitôt que l'acte est accompli, le col se referme et bouche hermétiquement le réservoir, mais que, pour une raison quelconque, le col reste entr'ouvert, l'urine ne pourra plus s'accumuler dans la vessie et s'écoulera au fur et à mesure de sa production. Telle est la vraie incontinence d'urine ; elle résulte, par conséquent, d'un défaut d'action du col de la vessie, lequel se trouve atteint de paralysie ou entravé dans ses fonctions par l'interposition d'un corps étranger, un calcul, par exemple.
L'incontinence, de même que la rétention, succède aux divers troubles du système nerveux que j'ai énumérés plus haut. On peut observer, toutefois, une incontinence essentielle, transitoire, sans lésion apparente, apparaissant chez les enfants, de préférence chez les enfants débilités, et ne se manifestant guère que la nuit. L'incontinence symptomatique, au contraire, se produit aussi bien le jour que la nuit. Chez les enfants atteints d'incontinence nocturne, le col manque de la tonicité nécessaire et le sommeil exagère encore ce défaut, alors que la volonté est impuissante à intervenir.
Vous aurez donc à rechercher, en présence d'un sujet atteint d'incontinence d'urine (et je ne parle pas ici des fistules urinaires siégeant en arrière du col), si l'incontinence est fausse ou si elle
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est vraie. Vous aurez, dans ce dernier cas, à déterminer si elle est symptomatique ou essentielle, et enfin si elle résulte d'un défaut de tonicité du col ou de l'interposition, entre les lèvres de cet orifice, d'un corps étranger qui le maintient mécaniquement ouvert.
Contre l'incontinence symptomatique d'une lésion du système nerveux, vous n'aurez comme remède que les divers appareils en caoutchouc destinés à recevoir les urines.
L'incontinence mécanique ne disparaîtra qu'avec la cause qui l'a produite.
L'incontinence nocturne des enfants ou des adolescents exige surtout un traitement général tonique. On aura recours aux douches froides, aux bains de mer. L'électrisation aura peut-être quelque influence sur la tonicité du col, surtout avec les courants continus. Les préparations belladonées paraissent avoir donné de bons résultats. Il faut souvent attendre la guérison de Feffet du temps.
TUMEUR URINEUSE. — ABCÈS URINEUX
Il me parait rationnel de réunir dans un même chapitre les tumeurs urineuses et les abcès urineux, parce que ces deux affections procèdent de la même cause et dérivent, je pense, d'un même processus pathologique. Elles sont constamment liées à un rétrécissement de l'urètre, principalement à un rétrécissement d'origine inflammatoire, et nous avons vu que cette dernière maladie elle-même est toujours la conséquence plus ou moins éloignée d'une blennorragie.
Je passerai rapidement sur la tumeur urineuse pour insister davantage sur les abcès.
On rencontre parfois sur le trajet de l'urètre, et à peu près exclusivement au niveau du périnée, une tumeur de volume variable, pouvant occuper tout l'espace compris entre les deux branches ischio-pubiennes, caractérisée par sa dureté presque pierreuse, sa situation sur la ligne médiane, son immobilité, et son adhérence aux parois de l'urètre.
Vous apprendrez que cette tumeur s est développée lentement, qu'elle est indolente, et que le malade éprouve depuis un temps
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plus OU moins long des troubles de la miction. En poussant plus doin Texamen, vous ne tarderez pas à vous assurer que le malade est atteint d'un rétrécissement de l'urètre.
Pourvu que le praticien ait déjà observé des cas semblables, ou qu'il soit bien pénétré des signes qui précèdent, il posera rapidement et du premier coup le diagnostic, mais la dureté de la tumeur et sa fusion apparente avec les branches ischio-pubiennes la feraient, à la rigueur, confondre avec une tumeur d'origine •osseuse, ainsi que je l'ai vu dans un cas qui fut considéré comme un chondrome du bassin.
Est-ce l'urine qui s'infiltre de proche en proche dans le tissu périurétral à travers une fissure du canal et qui produit une inflammation non suppurative? Je ne le crois pas, et ce détail présente une certaine importance au point de vue de la pathogénie •des abcès urineux. J'estime que l'inflammation, limitée d'abord à îla muqueuse, se propage peu à peu aux parties voisines et pro- «duit ces masses indurées qui rappellent exactement celles que l'on •constate de temps en temps au pourtour de l'utérus. On comprendrait difficilement que l'urine infiltrée, même en très petite •quantité, ne produisit pas de suppuration.
Ce qui me paraît encore prouver que ces tumeurs urineuses (mal dénommées, puisque ce n'est pas, selon moi, la présence de l'urine qui les fait naître) ne sont pas en communication avec le •canal de l'urètre, c'est le traitement. Tant que le rétrécissement persiste, et aussi l'inflammation rétro-uré traie qui en est la conséquence à peu près fatale, les tumeurs ne disparaissent ni ne diminuent. Vient-on, au contraire, parla dilatation simple ou aidée de l'urétrotomie interne, à restituer au canal son calibre normal et à rétablir la fonction régulière de la miction, on voit ces tumeurs, ces indurations, fondre avec une grande rapidité et disparaître sans laisser de traces.
Le véritable traitement de la tumeur urineuse est donc, en quelque sorte, indirect. On ne la guérira qu'en s'attaquant à la cause, c'est-à-dire au rétrécissement.
h'abcès urineux^ plus fréquent que la tumeur urineuse, est également plus grave et présente un ensemble de caractères qui le différencientcomplètement des abcès observés dans les autres régions.
Cet abcès présente un siège d'élection, presque toujours le même, entre la racine des bourses et l'anus. J'estime que, comme
la tumeur urineuse, il résulte d'une inflammation qui gagne deproche en proche le tissu périurétral en partant de la muqueuse. Il est incontestable que, lorsque cet abcès est ouvert, il livre souvent passage à l'urine. Mais ce liquide, en filtrant à travers une fissure de Turèitre, esl-il la cause première de Tabcès? L'abcèSf au contraire, ne communique-t-il avec le canal que lorsqu'il est déjà formé? Cette question de pathogénie a été et est encore fortement discutée, et l'on comprend, en effet, qu'il soit difficile de la résoudre pièces en main. Toutefois, sans contester que l'urine puisse produire un abcès périurétral, ce qui , au contraire, n'a. rien que de très naturel, je pense que, dans l'abcès urineux type, la communication avec le canal est secondaire et je me base sur le fait suivant : Je suis toujours, dans ma pratique, le conseil que donnait Denonvilliers et sur lequel il insistait beaucoup, à savoir d'ouvrir ces abcès aussitôt que possible et sans attendre de percevoir la fluctuation: or, j'ai la certitude d'avoir plusieurs fois ouvert ces abcès au début et de n'avoir pas vu s'écouler d'urine, ce que j'avais annoncé avant l'opération, et c'était seulement les jours suivants que l'urine sortait par la plaie. Je confesse, d'ailleurs, que ce point litigieux ne présente pas un grand, intérêt pratique; que cet abcès communique primitivement ou secondairement avec l'urètre, il n'en est pas moins toujours lié à une altération profonde du canal dépendant elle-même d'un rétrécissement, et tout le monde est d'accord à cet égard.
J'ai dit que cet abcès occupait, en général, la région du bulbe : on pourrait donc le confondre avec une inflammation de la glande de Méry (cowpérite), mais cette dernière est toujours latérale, tandis que l'abcès est médian. On le distinguera à première vuede l'abcès ischio-rectal par son siège : ce dernier est, en effet, situé en arrière de la ligne biischiatique, tandis que l'abcès urineux. est situé en avant.
Exceptionnellement, l'abcès urineux peut se développer en haut, du côté de la cavité de Retzius, et donner naissance à une variété^ de phlegmon de la paroi abdominale. (Voir mes Leçons de clinique chirurgicale,)
Ce qu'il faut surtout rappeler, et ce qui trompe fatalement le praticien non prévenu, c'est que l'abcès urineux, alors mêmequ'il contient dans son intérieur une certaine quantité de pus, conserve encore une extrême dureté et parait faire corps avec les parties molles qui Fentourent. C'est seulement à une période-
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avancée de la maladie que Ton perçoit la tluctuatiou, et il est important de ne pas attendre ce moment pour donner issue au pus.
Donc, sur un sujet présentant souvent depuis longues années les signes d'un rétrécissement de l'urètre, apparaît une tuméfaction du périnée accompagnée d'une vive douleur et de fièvre. Bientôt, le malade ne peut plus marcher et doit garder le lit. «La tuméfaction augmente, acquiert une dureté extrême, mais ne présente pas de limites nettement accusées. En saisissant le périnée entre les doigts, on sent une masse médiane, immobile, souvent étendue d'une branche ischio-pubienne à l'autre. La miction est devenue plus difficile encore qu'auparavant, et il peut survenir de la rétention d'urine. Cependant, la tumeur finit par -se ramollir et devient alors fluctuante.
Lorsque vous aurez reconnu l'existence d'un abcès urineux, hâtez-vous de l'ouvrir, et pour cela, je le répète, n attendez pas que la fluctuation devienne manifeste, car soyez certain qu'il y a du pus profondément, peu de temps après le début des accidents. Si pour ouvrir vous attendez que la coque épaisse et dure qui entoure le pus soit ramollie, vous exposez le malade à l'infiltration d'urine, puisqu'à cette période le foyer communique très probablement avec le canal.
Placez le malade dans la position de la taille ; pratiquez sur la ligne médiane, sur le raphé, une incision verticale ; divisez cou- *che par couche les parties indurées jusqu'à ce que vous arriviez dans le foyer qui confine à l'urètre, et sachez que pour y parvenir il est nécessaire de traverser une épaisseur de 2 à 3 centimètres, surtout si vous intervenez au meilleur moment, c'està-dire à une époque rapprochée du début de l'abcès.
Lavez la plaie avec la solution phéniquée forte, recouvrez-la •d'un gâteau de charpie de bois au sublimé ou d'une substance antiseptique quelconque, et appliquez un bandage en T.
Vous aurez ensuite à vous occuper du rétrécissement, mais attendez pour cela que la plaie périnéale soit à peu près complètement cicatrisée, ou, du moins, que Tinduration ait disparu.
CHAPITRE VII
Que Turine sorte primitivement par une fissure du canal pour produire Tabcès urineux, ou bien que ce liquide n'y pénètre que lorsque Tabcès est déjà formé, ce qui, je crois, est le plus fréquent, il n'en est pas moins vrai que Turine est environnée de tous côtéspar une paroi épaisse et résistante qui l'isole des parties ambianteset s'oppose à sa diffusion. Lorsqu'au contraire l'urine s'échappe de ses conduits, sans qu'aucun travail plastique antérieur ait pu lui opposer une barrière, elle s'infiltre de proche en proche» plus ou» moins rapidement suivant la dimension de l'orifice par où elle s'engage, ce qui constitue rm^Z/ra^io/i d'urine. On saisit donc aisé-^ ment la différence entre cette dernière affection et l'abcès urineux ; on comprend comment cet abcès peut lui-môme, à la rigueur^ être le point de départ d'une véritable infiltration, s'il n'est pasouvert en temps opportun.
Je me suis déjà occupé de l'infiltration succédant aux plaies ou ruptures de la vessie et ne parlerai ici que de celle qui a pour point de départ une lésion de l'urètre.
Indiquons d'abord à grands traits les phénomènes produits par l'infiltration d'urine, quel que soit l'endroit de l'urètre où siège la rupture.
Bien que l'urine normale ne soit pas un liquide septique dans, le sens propre du mot, et c'est même une pratique assez vTilgairedans certaines classes que de laver les plaies avec ce liquide, ill n'en est pas moins vrai qu'infiltrée au sein des tissus elle frappe de mort tout ce qu'elle touche et produit, par conséquent, un? phlegmon gangreneux. Voilà le phénomène le plus général résultant de l'infiltration. Il ne faut pas confondre le simple contact de l'urine avec une plaie et sa diffusion dans le tissu cellulaire. C'est pour cela que certains opérateur sont pratiqué, avec succès, l'urétrotomie interne sans mettre de sonde à demeure, l'urine ne faisant que glisser sur la plaie sans en franchir les limites. Ne voyons-nous pas aussi l'urine sortir par la plaie des tailles hypogastrique et périnéale sans provoquer d'accidents? Le point important, c'est que le liquide passe librement et ne soit pas retenu»
comprimé contre la plaie : c'est pour cela que j'ai toujours repoussé l'usage de la sonde dans la vessie après la taille périnéale, surtout d'une sonde volumineuse, dans la crainte qu'un mauvais fonctionnement ne favorise Tinfiltration ; c'est pour lamème raison que la sonde urétrale, après Turétrotomie interne, doit présenter un calibre moyen pour permettre la sortie facile de Turine en cas d'oblitération de l'instrument.
Inutile de décrire par le menu les signes du phlegmon gangreneux consécutif à l'infiltration d'urine. La peau, d'abord rouge, devient noirâtre par place et se sphacèle ; une quantité considérable de pus s'écoule en entraînant de vastes lambeaux de tissu cellulaire gangrené, et, ce qui se conçoit du reste, on est toujours frappé de l'intensité des désordres profonds, alors que la peau ne présente encore que des traces légères d'intlammation.
Les symptômes généraux se développent concurremment avec une gravité telle, que la mort est fatale si Ton n'intervient activement .par le traitement approprié.
Pour comprendre la marche de l'infiltration d'urine, et, par conséquent, les signes auxquels elle donne lieu, il est indispensable d'avoir présentes à l'esprit les dispositions anatomiques de la région périnéale. A cet égard, je renvoie le lecteur à mon Traite daiiatomie topographique ^ où je me suis efforcé de donner tous les détails nécessaires pour faire comprendre cette affection, que j'avais comme principal objectif dans mes descriptions. En voici le résumé.
Le périnée, envisagé au point de vue de l'infiltration d'urine, présente deux régions distinctes et séparées Tune de l'autre par l'aponévrose moyenne : l'une antérieure, ou péno-scrotal, l'autre postérieure, ou prostato-rectale. Suivant que l'infiltration se fait dans l'une ou dans l'autre de ces deux régions, les signes sont absolument différents. Dans la première, se trouve le bulbe de l'urètre, dans la seconde se trouve la prostate. Or, les infiltrations d'urine reconnaissent pour cause une déchirure du canal qui se produit spontanément par suite de la pression de l'urine sur une partie altérée et peu résistante, ou bien à la suite de fausses routes. Nous avons vu que le siège d'élection des rétrécissements de l'urètre était la région du bulbe et que le lieu habituel des fausses routes était également le cul-de-sac du bulbe. On observe aussi, de temps en temps, mais beaucoup plus rarement, des fausses routes au niveau de la prostate chez les sujets atteints
d'hypertrophie du lobe moyen (et cet accident deviendra de plus en plus rare avec Tusage de la sonde en caoutchouc de Nélaton). Il résulte de là que Tinfiltration est infiniment plus fréquente dans la région antérieure que dans la région postérieure : il est même vraisemblable que la plupart des praticiens n'ont observé et n'observeront que la première.
L'infiltration dans la loge antérieure donne lieu à des phénomènes tout en dehors et, par conséquent, très sensibles ; Tinfiltration dans la loge postérieure provoque des accidents qui sont tout en dedans, peu appréciables à l'œil, et, partant, très insidieux.
Supposons d'abord le cas le plus commun. L'urine sort de l'urètre au niveau du bulbe et se répand d'abord dans la loge pé* nienne : c'est donc la verge qui se tuméfie dès le début. L'aponévrose superficielle du périnée offre une si faible résistance que le liquide gagne bientôt les couches diverses du scrotum. Là, peuvent se borner les dégâts, surtout si on a le bonheur d'intervenir rapidement. Mais on voit le plus souvent ensuite la rougeur atteindre le pli de l'aine, la région pubienne, monter vers l'ombilic, et même envahir la paroi thoracique jusqu'aux aisselles, si le malade ne succombe pas auparavant, ou si des plaques gangreneuses de la peau n'ont pas donné issue à l'urine par leur élimination.
Pour comprendre cette émigration de Turine en dehors de la loge pénienne, au-dessus du pubis, rappelez-vous qu'au niveau de la face dorsale de la verge, dans le point où s'attache le ligament suspenseur, la loge est incomplète. Or, c'est par ce point faible que s'engage l'urine pour gagner la paroi abdominale, bien qu'elle puisse également suivre la couche sous-cutanée du scrotum ; mais sans la disposition du ligament suspenseur on ne peut se rendre compte des grands décollements situés entre la verge et le pubis.
Un sujet atteint de cette variété d'infiltration présente donc les signes suivants, plus ou moins développés selon la période oîi on les observe : la verge est énorme, d'un rouge luisant, et noire par places ; le scrotum a triplé au moins de volume et présente aussi des plaques de gangrène; la peau de Taine est d'une teinte rouge sombre qui s'étend plus ou moins haut; les signes sont moins nets au niveau du pubis à cause des poils qui le recouvrent, et la lésion en ce point n'est souvent reconnue que tardivement.
Le tableau est bien différent si l'infiltration occupe la loge pos-
iérieure. Les phénomènes se passent dans le petit bassin et dans la région des creux ischio-rectaux. L'urine, en effet, infiltrée d'abord dans la loge prostatique, déborde rapidement cette loge, mal fermée, surtout en arrière, par Taponévrose prostato-péritonéale qui seule la sépare du rectum et mérite à peine le nom d'aponévrose. Le liquide filtre donc sur les côtés du rectum, gagne en haut le tissu cellulaire du bassin, et descend dans l'espace ischio-rectal, au pourtour de l'anus. A cette période seulement, alors que déjà une grande partie du petit bassin est infiltrée, les signes extérieurs se révèlent, et encore ne sont-ils pas très saillants. Il en résulte que, dans cette forme d'infiltration, ce sont les phénomènes généraux qui éveillent d'abord l'attention, les phénomènes locaux n'apparaissant qu'à un moment où les désordres sont tels que la mort est à peu près certaine.
La seconde variété d'infiltration est donc caractérisée par une tuméfaction considérable de toute la partie du périnée siégeant en arrière de la ligne biischiatique, c'est-à-dire de la région anale. La peau qui recouvre les creux ischio-rectaux de chaque côté est tendue, rouge, luisante, et bientôt parsemée de plaques gangreneuses. Il est même très difficile, sans le secours des commémoratifs, de reconnaître s'il s'agit d'un phlegmon de la fosse ischiorectale simple ou d'une infiltration, d'autant plus que les malades sont souvent atteints de rétention d'urine dans le phlegmon non urineux.
Est-il nécessaire de dire que les malades présentent dans l'infiltration d'urine un cortège de symptômes généraux formidables, qui ne tardent pas à entraîner la mort au milieu d'un coma profond.
Le traitement de l'infiltration d'urine est si important que, bien conduit, il peut sauver la vie du sujet, même à une période très avancée de la maladie. Ilest, d'ailleurs, très simple. Deux indications capitales le constituent : donner issue à l'urine infiltrée ; arrêter la marche de l'infiltration.
La première est celle qui s'impose tout d'abord: pratiquez immédiatement de grandes et profondes incisions sur tous les points qui sont atteints, afin de donner issue au pus, aux parties spha« celées, et surtout à l'urine.
La seconde est satisfaite par l'introduction d'une sonde laissée à demeure ; elle est souvent difficile à remplir avant que les parties ne soient dégorgées, car on a peine à trouver l'urètre ; l'essen-
tiel, d'ailleurs, est de donner à Turine un libre écoulement au dehors. Dès que vous le pourrez, introduisez dans la vessie une sonde en gomme, si petite qu'elle soit, et maintenez-la à demeure en augmentant progressivement le volume jusqu'à ]a guérison.
DES FISTULES URINAIRES
Les fistules urinaires peuvent avoir pour point de départ lerein ou Turetère. Nous avons vu plus haut que la seule ressource dans ce cas est la néphrectomie.
Etudions dans ce chapitre les fistules urinaires de la vessie et celles de Turètre.
1* Fistules de la vessie. — Ces fistules comprennent deux classes distinctes, suivant que la communication s'est établie avec la peau ou bien avec l'intestin : ce sont les fistules vésico-cuianées et vésico-intesiinales.
Les fistules vesico-cutanées reconnaissent le plus souvent pour cause un traumatisme soit accidentel, soit chirurgical. On peut prendre comme type celle qui succède quelquefois à la taille hypogastrique. L'ouverture de la vessie dans une cystocèle inguinalepeut encore être l'origine d'une fistule vésico-cutanée, etc.
Le diagnostic de cette affection s'impose, puisqu'il est établi par l'issue incessante de l'urine au dehors. L'ennui profond qu'éprouve souvent le malade, les douleurs causées par l'érythème que détermine l'urine au pourtour de la plaie, la difficulté d'appliquer des appareils convenables, font un devoir au chirurgien de tout tenter pour obtenir la guérison.
Commencez par le moyen le plus simple : introduction dans la vessie d'une sonde à demeure, cautérisation du trajet et compression. Revenez, au besoin, plusieurs fois à ce traitement tout à fait inoffensif.
Si la cautérisation échoue, grattez le trajet, avivez les bords de la fistule et faites quelques points de suture, mais surveillez très attentivement le malade, alin d'éviter l'infiltration, au cas où l'urine s'écoulerait incomplètement par la sonde.
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Une dernière ressource consiste à fendre le trajet jusqu'à la vessie, à découvrir et à isoler l'orifice fistuleux, et à en pratiquer l'occlusion par suture. La plaie extérieure devra être drainée avec le plus grand soin, afin de parer à la possibilité d'une infiltration.
Les fistules vésico-intestinales peuvent également reconnaître comme cause un traumatisme : plaie par instrument piquant, plaie par arme à feu, taille recto-vésicale (abandonnée complètement de nos jours), mais elles succèdent, le plus ordinairement, à des affections inflammatoires de la cavité pelvienne, à des abcès qui se sont ouverts à la fois dans la vessie et dans l'intestin. Je ne ferai que mentionner les cas de fistules vésico-intestinales survenant à la suite des cancers de la vessie ou du rectum, et contre lesquelles nous sommes sans ressources.
Ce genre d'affection est plus fréquent chez la femme que chez l'homme, en raison des inflammations pelviennes dont est plus souvent atteinte la première.
Le malade vous met lui-même sur la voie du diagnostic en vous apprenant qu'il rend des matières fécales et des gaz par l'urètre (1) ou bien que l'urine sort par le rectum ; mais il est beaucoup moins aisé de savoir où se trouve l'orifice vésical et quelle est la partie d'intestin ouverte.
La cure de ces fistules présente, on le conçoit, les plus grandes^ difficultés, et il est très rare que la nature en fasse seule les frais* D'autre part, une intervention chirurgicale est bien grave et bien aléatoire étant donnée l'incertitude sur le siège précis de la lésion. C'est pourquoi je suis d'avis de ne proposer d'intervention qu'au cas où la vie du malade serait compromise à bref délai, et encore je me laisserais en quelque sorte forcer la main.
Une fois l'opération décidée, elle consisterait dans la laparotomie, la recherche des deux orifices fistuleux, leur isolement, l'avivement et la suture.
2° Fistules de Vurètre, — Les fistules de l'urètre peuvent s'ouvrir dans le rectum, au périnée ou sur la verge, d'où les trois classes de fistules : urétro-rectales^ urétro-périnéales et urétropéniennes,
(1) La sortie des gaz, tout en ayant une grande valeur diagnostique, ne constitue cependant pas un signe pathognomonique d^une fistule vésico-intestinale, car M. Guiard a signalé dans sa thèse que ce phénomène pouvait se produire chez certains sujets diabétiques.
Les fistules ttrétro-rectales reconnaissent presque toujours pour origine l'ouverture dans le rectum d'un abcès de la prostate. Un calcul développé dans la région prostatique pourrait, cependant, en être le point de départ, ainsi que l'ouverture du rectum dans une opération de taille périnéale.
Vous reconnaîtrez aisément l'existence de cette fistule à la sortie de l'urine par l'anus, et vous saurez qu'elle n'est pas vésicale parce qu'au lieu d'être continu l'écoulement est intermittent. Toutefois il se pourrait que le col de la vessie fût paralysé ou tenu entr'ouvert par la présence d'un calcul, et l'écoulement serait alors continu comme s'il s'agissait d'une fistule vésico-rectale, mais le toucher lèvera tous les doutes, car il sera possible d'arriver avec le doigt jusque sur l'orifice fistuleux, et d'en déterminer le siège exact.
La situation des sujets atteints de fistule urétro-rectale ne tarde pas à devenir des plus lamentables, d'autant plus cpi'il s'agit, en général, de jeunes hommes jouissant, à part cela, d'une excellente santé. L'urine, passant constamment sur la muqueuse rectale, finit par déterminer la production d'une rectite tellement douloureuse, que les malades ne peuvent plus se livrer à aucune occupation. La miction et la défécation deviennent un véritable supplice.
La fistule urétro-rectale est très difficile à guérir. Il faudra toujours commencer la cure par l'emploi de la cautérisation et de la sonde à demeure, mais l'échec est à peu près certain. L avîvement des bords avec suture est presque impossible au milieu d'un tissu dense comme celui de la prostate. Une autoplastieaura un peu plus de chances de réussir.
On procédera de la manière suivante :
Le sujet étant dans la position de la taille, déprimez le plus possible la paroi postérieure du rectum avec un spéculum de Sims, de manière à bien mettre à découvert l'orifice fistuleux. Détachez la muqueuse rectale jusqu'à 2 centimètres environ au-dessus de la fistule. Attirez en bas cette espèce de tablier et suturez-le à la lèvre inférieure de la fistule, de façon que cette dernière soit bien recouverte par la partie médiane du lambeau. Une sonde à demeure sera maintenue dans l'urètre jusqu'à guérison complète, et on fera en sorte que le malade n'ait pas de selles pendant cinq ou six jours.
On pourrait encore essayer de dédoubler, en quelque sorte, la
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paroi recto-vésicale, afin de faire glisser l'une sur Tautre les deux parois et de détruire le parallélisme entre les orifices, idée, sans doute très ingénieuse, due à A. Cooper, mais souvent irréalisable, en raison de l'adhérence des parties et des modifications profondes qu'elles ont subies.
Cette idée a cependant été réalisée par M. le D*" Ziembicki (de Lemberg), qui a fait connaître au Congrès de chirurgie de Paris ^ en 1889, un nouveau procédé opératoire, évidemment supérieur aux précédents, et qui lui a donné un succès complet.
Il libéra d'abord le rectum par toute sa circonférence comme s'il voulait faire l'ablation de la portion sous-péritonéale de cet organe et pratiqua ensuite isolément et avec la plus grande facilité Tavivement et la suture des deux orifices de la fistule ainsi dédoublée. Le point original du procédé de M. Ziembicki et la manœuvre à laquelle paraît avoir été dû le succès consistèrent à imprimer ensuite un mouvement de rotation sur son axe longitudinal au rectum rendu mobile par la dissection et à le fixer dans cette nouvelle position. 11 fut certain de détruire ainsi le parallélisme entre les orifices urétral et rectal de la fistule et guérit, en effet, son malade, sur lequel cinq tentatives infructueuses avaient été tentées antérieurement.
Les fistules urétro-périnéales sont de beaucoup les plus communes parmi les fistules urinaires. Elles sont constamment liées à l'existence d'un rétrécissement de l'urètre et succèdent à des abcès urineux. Il est fréquent d'en observer plusieurs et parfois môme un grand nombre. Elles présentent des orifices multiples, des embranchements, de sorte que le périnée ressemble à un véritable terrier.
Ces trajets fistuleux traversent un tissu induré : aussi, le périnée saisi entre les doigts donne-t-il souvent la sensation d'une masse irrégulière, adhérente, et dure comme de la pierre.
La première question à se poser en présence d'une fistule du périnée est celle-ci : la fistule est-elle d'origine rectale ou bien d'origine urétrale? Le siège qu'occupe l'orifice fournira presque toujours une réponse immédiate à cette question : s'il se trouve en avant de la ligne biischiatique, le point de départ est urétral ; s'il se trouve en arrière, le point de départ est rectal. On conçoit, cependant, que cette ligne de démarcation soit franchie, et ce sont
les fistules à Tanus qui poussent quelquefois des ramifications en avant vers le scrotum.
Il serait possible également que la fistule reconnût pour cause une lésion osseuse.
Le diagnostic sera donc confirmé par l'interrogatoire et l'examen direct. On apprendra que le malade éprouve depuis longtemps des troubles dans la miction et que l'urine sort par les orifices. En outre, le cathétérisme démontrera l'existence d'un rétrécissement bulbaire.
Le traitement doit être conduit de la manière suivante :
Ne vous occupez pas tout d'abord des fistules, attaquez la cause, •c'est-à-dire le rétrécissement. 11 est possible que l'induration du périnée et que les trajets fistuleux disparaissent d'eux-mêmes lorsque vous aurez restitué au canal son calibre normal. Employez donc la dilatation avec les bougies ; comportez- vous, eaun mot, ainsi que je l'ai dit plus haut, comme si le rétrécissement n^était pas compliqué de fistules.
Si ta dilatation rencontre de la résistance, pratiquez l'urétrotomie interne et continuez ensuite la dilatation : vous guérirez, à coup sûr, le malade en procédant de la sorte.
Mais le rétrécissement est infranchissable ; la dilatation est possible et des tentatives réitérées ne vous ont pas permis d'introduire une bougie dans la vessie : l'urétrotomie interne est donc impraticable, puisque vous n avez pas de conducteur.
C'est alors que l'urétrotomie externe s'impose pour guérir le malade et de ses fistules et de son rétrécissement.
Attendez-vous à rencontrer quelquefois les plus grandes difficultés, les mômes dont j'ai parlé à propos des ruptures périnéales de l'urètre. Le chirurgien doit sarmer à l'avance d'une grande patience et savoir môme qu'il n'arrivera peut-être pas au but qu'il poursuit : la reconstitution de l'urètre.
Le malade étant mis dans la position de la taille, introduisez une sonde dans le bout antérieur du canal, aussi loin que vous pourrez. Incisez le périnée sur la ligne médiane, dans la direction connue de l'urètre, sans vous préoccuper des fistules. Vous aurez souvent à traverser une sorte de muraille épaisse, de plusieurs centimètres, et dont les bords ont grand'peine à s'écarter. Allez d'abord à la recherche de la sonde qui occupe le bout antérieur. C'est alors que commence l'œuvre de patience : cherchez avec un stylet, une sonde, etc., le bout postérieur du canal
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•et la partie rétrécie intermédiaire aux deux bouts. C'est le bout postérieur qu'il importe surtout de trouver, car l'opération ne sera terminée que lorsque vous aurez introduit une sonde dans la vessie. Quant à la portion intermédiaire aux deux bouts, elle pourra se reconstituer de toutes pièces autour de la sonde, même avec plusieurs centimètres d'écart entre les bouts.
Il est rare qu'avec le temps on n'arrive pas au résultat. Une fois la sonde dans la vessie, incisez, au besoin, les trajets iistuleux <le façon à les modifier, les nettoyer : mais ce n'est pas indispens€Ji)le, car ils guériront d'eux-mêmes dès que le canal sera rétabli.
Si, de guerre lasse, vous abandonnez la partie après deux ou trois heures de recherches infructueuses, remettez à un autre jour et laissez la plaie largement ouverte. Recommandez au malade de garder ses urines et, le replaçant dans la position de la taille, faites-le uriner devant vous. Peut-être alors verrez-vous au fond de la plaie l'urine sortir par le bout postérieur et pourrez-vous y introduire la sonde.
En cas d'échec, la dernière ressource serait le cathétérisme .rétrograde, en suivant les règles que j'ai tracées précédemment.
Les fistules péniennes résultent d'abcès périurétraux développés au cours de la blennorragie et ouverts à la fois dans l'urètre et à la peau. L'orifice est, en général, petit, très étroit et rien ne l'indique extérieurement, si ce n'est la sortie de l'urine. €es fistules succèdent encore à la constriction exercée sur la Terge à l'aide d'une ficelle ou d'un agent quelconque et s'accompagnent alors ordinairement d'une perte de substance. On n'observe pas, dans ces cas, d'atrésie de l'urètre. Un rétrécissement pénien pourrait, à la rigueur donner, naissance également à une fistule, mais c'est très exceptionnel.
En raison du peu d*épaisseur des parois de l'urètre, la fistule «st ordinairement labiforme^ c'est-à-dire qu'il y a soudure de la muqueuse avec la peau. Ainsi constituée, cette affection devient absolument incurable par les seuls efforts de la nature, et l'on comprend qu'une simple cautérisation ne soit suivie d'aucun résultat.
Les inconvénients produits par ce genre 46 fistule sont moindres que ceux qui résultent des précédentes, puisque la miction peut n'être que légèrement entravée. Cependant, si l'on considère
que l'urine s'écoule en partie par cet orifice et souille les vêlements du malade, qu'il en est de même du sperme, et qu'il s agit le plus souvent des sujets jeunes, on conçoit qu'ils désirent à tout prix ôtre débarrassés de cette infirmité.
Il est généralement facile d'oblitérer une fistule pénienne.
Rappelez-vous, toutefois, qu'en raison de la structure spongieuse de l'urètre, une hémorragie sérieuse est possible, ce dont me fournit un exemple un jeune confrère que j'opérai pour cette affection. Il faut dojic éviter tout ce qui peut amener l'éréthisme de la verge, et, pour cette raison, je ne conseille pas la sonde à demeure, mais un cathétérisme renouvelé suivant les besoins.
Quant au mode d'avivement et de suture (urétrorraphie)^ suivez les préceptes que nous avons adoptés pour la cure de la fistule vésico-vaginale. Au lieu d'aviver les bords mêmes de Torifice fistuleux, enlevez au pourtour une rondelle de tégument, de manière à pouvoir opposer entre elles des surfaces cmentées et non de simples bords. Respectez la muqueuse de l'urètre. Faites» autant que possible, la ligne de suture dans le sens transversal.
S'il existait une perte de substance considérable et qua le rapprochement des bords de la fistule fût impossible, il faudrait tailler un lambeau pour recouvrir et oblitérer l'orifice fistuleux [urétroplastie). Le procédé opératoire est ordinairement inspiré par le cas particulier, aussi en a-t-on publié un grand nombre. Il faut, autant que possible, suivre les règles de la méthode française^ c'est-à-dire tailler un ou deux lambeaux, suivant la circonstance, au pourtour de l'orifice et les faire glisser. Pratiquez, au besoin, des incisions libératrices à distance.
La difficulté consiste à empêcher le contact de l'urine, aussi faut-il faire le cathétérisme deux ou trois fois dans les vingtquatre heures. Comme il s'agit, en définitive, de gagner trois ou quatre jours au plus, si pour une raison quelconque le cathétérisme était impossible je ne verrais aucun inconvénient à recourir pendant ce temps à la ponction aspiratrice de la vessie, devenue de nos jours tout à fait inoffensive. On permettrait ensuite au malade d'uriner seul. J'ai réussi par ce moyen à guérir un homme atteint d'une large fistule et qui avait déjà subi inutilement deux opérations.
TROISIÈME PARTIE
Je suivrai, pour Tétude de ces affections, le même ordre que chez l'homme. Il est, toutefois, un certain nombre de maladies que Ton ne rencontre pas chez la femme, et en particulier les rétrécissements de Turètre, dont le rôle est si important dans la pathologie urinaire de Thomme. Il en est de même des abcès urineux et de l'infiltration d'urine, qui sont, presque toujoui*s, la conséquence d'un rétrécissement.
J'étudierai successivement les affections de la vessie et de l'urètre, la rétention et l'incontinence d'urine, les fistules urinaires. Il se trouve un certain nombre de points communs aux deux sexes, déjà signalés à propos de l'homme : aussi me limiterai-je à ce qui est spécial à la femme. Celle-ci est fréquemment atteinte d'une affection bien particulière, la cystocèle vaginale^ qui trouvera beaucoup mieux sa place à propos du prolapsus utérin, dont elle n'est, le plus souvent, qu'une première étape.
J'étudierai en môme temps Viirétrocèle vaginale.
De même que pour l'homme, je commencerai par quelques considérations sur le cathétérisme.
CATHÉTÉRISME DE L'URÈTRE CHEZ LA FEMME
Le cathétérisme chez la femme est loin de présenta les mêmes difficultés que chez l'homme, puisque l'urètre est sensiblement rectiligne ; certains détails doivent néanmoins être signalés.
TiLLAUX. — Chirurgie clinique, II. — 24
Et d'abord, est-il bien indispensable de pratiquer le catliétérisme sans découvrir les malades ? On insistait beaucoup jadis sur ce point ; on tenait en quelque sorte à honneur de sonder les femmes en n'utilisant que les lumières de Tanatomie, mais on me parait avoir renoncé, et avec raison, à exécuter ce petit tour de force qui nécessitait souvent certains tâtonnements et substituait un genre de désagrément à un autre genre. Toutefois, il est bon de se rappeler les rapports qui permettent de pratiquer le cathétérisme à couvert. Étant placé à gauche de la malade, je suppose, on introduit l'indicateur gauche dans le vagin (la manœuvre est, bien entendu, impossible sur une fille vierge) et, ramenant le doigt d'arrière en avant, on cherche la colonne antérieure du vagin. Cette colonne est terminée en avant par une sorte de petit tubercule. La pulpe de l'indicateur étant appliquée sur ce tubercule, on glisse la sonde sur le doigt et elle pénètre dans l'urètre.
Ce rapport de Turètre avec la paroi antérieure du vagin est utile,, indispensable même, à connaître dans certains cas difficiles. Le méat est quelquefois si déprimé qu'on a gi*and'peine à le découvrir. J'ai vu des praticiens échouer absolument dans ces conditions, bien que la malade fût placée dans la position de la taille. Si la vulve est déchirée et si toutes les parties sont ramollies comme à la suite de l'accouchement, la difficulté est encore plus grande et la notion précise des rapports anatomiques peut seule vous guider pour trouver l'urètre.
Une fois introduite dans le méat, la sonde ne rencontre, en général, aucun obstacle pour pénétrer dans la vessie, à condition, toutefois, que le canal ait conservé sa direction normale. Dans certaines circonstances, en effet, le canal est fortement dévié en haut et en avant. Il se trouve appliqué contre la paroi abdominale à laquelle il est, en quelque sorte, parallèle. Aussi, faut-il abaisser fortement le pavillon de la sonde entre les jambes de la malade pour pouvoir pénétrer dans la vessie. Ajoutons que, dans ces cas, le canal de l'urètre est ordinairement étiré et allongé.
Une déviation tout opposée se rencontre dans les cas de prolapsus utérin, surtout de prolapsus complet. La vessie étant entraînée à l'intérieur du vagin en même temps que l'utérus, Turètre se trouve dirigé d'arrière en avant, de telle sorte que le jet de l'unîne serait projeté verticalement en haut.
La sonde de femme qui est dans les trousses se compose de plusieurs pièces vissées l'une à l'autre. De cette disposition ré-
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suite une cause d'erreur que je dois signaler. Si les diverses parties ne sont pas complètement serrées, elles produisent entre elles^ lorsqu'on imprime à la sonde un mouvement de rotation pour explorer la cavité vésicale, un bruit sec, métallique, qui peut faire croire à la présence d'une pierre. Soyez certains que cette erreur, en apparence grossière, est plusieurs fois arrivée, et j'ai pu en montrer un exemple aux élèves de mon service sur une femme qui m*était adressée de province pour être opérée de la pierre.
TRAUMATISMES DE LA VESSIE
Je n'ai rien à dire de particulier sur les plaies et la rupture de la vessie, si ce n'est que ces accidents sont encore plus rares chez la femme que chez l'homme.
Les corps étrangers méritent une mention spéciale . On comprend, d'après les dispositions anatomiques, que leur introduction soit beaucoup plus facile chez la femme, et chez elle, en effet, ce genre d'accident est relativement fréquent. Il est possible de rencontrer des corps étrangers volumineux, car, contrairement à ce qui a lieu chez l'homme, l'urètre de la femme est en quelque sorte indéfiniment dilatable. N'a-t-on pas vu ce canal servir à la copulation?
Les corps étrangers ne révèlent leur présence qu'un certain temps après leur introduction, parles troubles qu'ils déterminent du côté de la miction. Le praticien devra spontanément songer à leur existence, car il ne faut pas compter sur les indications fournies par la malade.
Quant à leur extraction, elle est soumise à peu près aux mêmes règles que celle des calculs.
CHAPITRE III
Les calculs de la vessie chez la femme sont beaucoup moins fréquents que chez l'homme, ce qui tient, sans doute, en grande partie à ce que la femme expulse plus facilement les petites pierres
tombées du rein et qui servent de noyau à la formation de calculs plus volumineux.
La symptomatologie des calculs vésicaux est sensiblement la même dans les deux sexes, aussi n'ai- je pas à y revenir ici. Il n'en est pas de même du traitement.
La vessie de la femme est accessible par Thypogastre, le vestibule, Turètre, et le vagin, d'où les quatre espèces de tailles : hypogastrique, vestibulaire, urétrale, et vaginale. Toutefois, les deux dernières seules méritent d'être étudiées et comparées entre elles.
Nous avons vu que la lithotritie, pratiquée d'après les méthodes nouvelles, remplace avantageusement la taille chez l'homme dans beaucoup de circonstances. En est-il de même chez la femme ?
A priori^ il semblerait que la lithotritie devrait être, en raison de la brièveté du canal, de sa dilatabilité, de l'accès facile de la vessie, la méthode par excellence chez la femme, mais il y a un inconvénient qui annule presque ces avantages : c^est l'impossibilité à peu près absolue de conserver du liquide dans la vessie pendant la manœuvre du broiement, de sorte que les parois de l'organe sont exposées à une violente contusion. De plus, la présence des graviers dans le réservoir déterminait jadis une cystite intense. Si l'on songe qu'il fallait, pour atteindre le but, pratiquer un certain nombre de séances, on conçoit pourquoi la lithotritie chez la femme, malgré sa facilité apparente, ne jouissait que de très peu de faveur. Ajoutons que si cette dernière opération est plus facile que chez l'homme, la taille est également plus facile : aussi, avait-on recours de préférence à lacystotomie.
Une partie des inconvénients, c'est-à-dire le séjour prolongé des graviers dans la vessie et leur expulsion spontanée, est supprimée par l'usage de la méthode rapide, mais il reste toujours la manœuvre avide et la contusion des parois de l'organe, qui en est la conséquence presque forcée : aussi, ne m'est-il pas démontré que la lithotritie soit préférable à la taille. Je serais, toutefois, disposé à faire une exception en faveur des pierres d'un petit volume, comme celui d'une noisette, par exemple, qui peuvent être broyées en quelques minutes. Mais s'il s'agit d'un calcul de 2 à 4 centimètres, si le broiement exige des prises multipliées, si la séance doit durer une demi-heure ou une
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heure, je pense que la taille doit être préférée à la lithotritie.
La lithotritie sera donc réservée chez la femme à Textraction des calculs de petit volume, assez gros toutefois pour ne pouvoir être expulsés spontanément par Turètre.
Grâce à la disposition rectiligne du canal et à Taccès facile du col vésical, on peut pratiquer chez la femme une méthode qui n'est ni la lithotritie, ni la taille : c'est la dilatation simple du coL Il semble, en effet, que rien ne soit plus facile que de dilater le canal jusqu'au degré voulu pour faire sortir une pierre, même volumineuse. Mais d'abord, il ne faut produire une dilatation considérable que graduellement; la dilatation brusque détermine des déchirures et la manœuvre devient alors une variété de taille urétrale; je ne crois pas que l'on puisse, sans inconvénient, dilater les parties plus que ne le comporte l'introduction du doigt, par exemple : aussi, cette manœuvre est-elle surtout utile lorsqu'il s'agit d'explorer la vessie pour constater la présence et les caractères d'un corps étranger. Lorsque le col a subi un certain degré de dilatation, il faut encore tenir compte de la place qu'occuperont les branches de la pince destinée à saisir la pierre, si bien que l'extraction par dilatation simple du col ne convient qu'aux calculs d'un très petit volume. Pour peu qu'il faille exercer de la violence et s'exposer à déchirer les parties (il en pourrait résulter une incontinence d'urine et même un phlegmon périvésical), je pense qu'il est de beaucoup préférable de broyer préalablement la pierre et d'extraire les fragments par le lavage.
Au résumé, la méthode par simple dilatation convient aux cas qui réclament également l'intervention de la lithotritie, c'està-dire aux pierres de petit volume, et alors je serais disposé à donner la préférence à la lithotritie.
Je ne dirai rien de la taille vestibtilaire^ conception purement anatomique qui ne me parait pas applicable à la chirurgie.
On a pensé que la taille hypogastrique conviendrait spécialement aux petites filles chez lesquelles l'accès par le vagin est, en quelque sorte, interdit. Mais cette méthode est passible dans l'espèce d'une grave objection ; c'est que la vessie ne peut être préalablement distendue par du liquide, ou plutôt que le liquide ne saurait y être maintenu, à moins d'oblitérer momentanément l'urètre par une ligature passée autour d'une épingle. Sans cette précaution, la vessie se viderait certainement au cours de l'opé-
ration et la blessure du péritoine serait fort probable, accident moins grave sans doute qu'autrefois, mais dont il faut néanmoins tenir compte dans nos appréciations opératoires.
Chez la femme adulte, lorsque la dilatation simple ou la lithotritie ne sont pas applicables, deux méthodes restent en présence : la taille urétrale et la taille vaginale.
Rien n'est plus simple ni plus séduisant, à première vue, que la taille urétrale ; on introduit dans la vessie le lithotome double dont les lames sont écartées au degré voulu, on incise le col et l'urètre en retirant le lithotome, et la pierre, facilement saisie avec une tenette, est amenée au dehors à l'aide de mouvements de traction et de torsion combinés. L'opération ainsi conduite est très facile, sans doute, et donne un résultat immédiat des plus satisfaisants, mais elle expose à un accident ultérieur des plus sérieux, l'incontinence d'urine. Cet accident n'est évidemment pas fatal, mais il est possible, fréquent même, et suffit, à mon sens, pour faire rejeter complètement la taille urétrale, quels que soient les avantages qu'elle présente.
Reste donc la taille vagitiale. L'exécution en est également des plus simples. La femme est couchée sur le dos, le bassin fortement relevé, de telle sorte que la paroi vésico-vaginale se présente presque de face à l'opérateur et la paroi rectale est déprimée à l'aide d'un spéculum de Sims.
Immédiatement en arrière du col, pratiquez avec le bistouri sur la paroi vésico-vaginale une incision antéro-postérieure ayant une étendue en rapport avec le volume du calcul. Il ne me parait pas nécessaire d'introduire préalablement un conducteur dans la vessie. Introduisez le doigt dans la cavité vésicale, puis une tenette, et retirez la pierre. Rappelez-vous que la vessie de la femme peut être divisée en deux compartiments latéraux par la saillie du col utérin, et que la pierre glisse parfois de l'un à l'autre. On peut ensuite laisser les choses en l'état, et fermer plus tard la plaie vésicale, ce qui sera d'autant plus facile qu'il n'existe pas de perte de substance, comme cela a lieu pour la véritable fistule vésico-vaginale, que nous étudierons plus loin. Toutefois, après s'être bien assuré que la vessie ne contient plus ni pierre, ni corps étranger, après en avoir pratiqué le lavage avec une solution boriquée, ce qu'il y a de mieux à faire est de suturer immédiatement la plaie, en prenant soin que les fils ne traversent pas la muqueuse vésicale.
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DE LA VESSIE ET DE L'URÈTRE
Les cystites aiguës chez la femme ne présentent rien qui les •distingue de celles que Ton observe chez l'homme. J'en dirai autant du catarrhe, affection beaucoup plus rare toutefois dans le «exe féminin, en raison de l'absence delà prostate dont le développement hypertrophique est l'occasion fréquente des graves accidents étudiés plus haut.
Mais une affection assez commune chez la femme, et sur laquelle il importe d'insister, c'est la cystile chronique du col.
Au point de vue de la pathogénie, nous trouvons les difficultés «que j'ai déjà signalées en étudiant cette maladie chez l'homme. Ajoutons ici l'influence que peut exercer sur le col vésical la déviation de l'utérus. Dans la rétroversion, en effet, le col utérin, porté directement en avant derrière le pubis, vient s'appliquer sur le col de la vessie, ce qui peut donner naissance aux phénomènes propres à la cystite du col.
Je rappellerai que ces phénomènes consistent essentiellement dans les signes suivants : envies fréquentes d'uriner, besoin impérieux de la miction, douleur en finissant d'uriner. On peut imaginer tous les degrés dans l'expression de ces phénomènes, depuis une simple gêne jusqu'à des douleurs incessantes, qui obligent les malades à garder le lit et rendent la vie insupportable.
Je rappellerai aussi que le traitement de la cystite chronique du col de la vessie présente souvent une difficulté désespérante ^tpour le malade et pour le praticien. Aucune médication n'arrive, dans certains cas, ni à guérir, ni même à soulager les malades.
Commencez par vous assurer qu'il n'existe pas d'affection utérine, et surtout pas de rétroversion. Sur une jeune femme atteinte de cystite rebelle du col vésical, je trouvai une rétroversion complète, le col utérin regardant directement en haut; les pessaires, les tampons, avaient échoué. L'utérus étant très mobile, j'eus l'idée de traverser une lèvre du col avec un fil «t (sorte d'opération d'Alexander retournée) de faire basculer le fond en fixant le fil au niveau de la région lombaire, mais je n'obtins aucun résultat.
Donc, VOUS emploierez d'abord le traitement médical, c'està-dire : les pommades belladonées, les tampons belladones dansle vagin, les bains de siège, les tisanes de goudron, de stigmates de maïs, etc., etc. ; les injections de cocaïne dans Turëtre soulagent quelquefois.
Les moyens chirurgicaux sont la cautérisation, la dilatation et,. eniSn, Tincision.
Je suis d'avis de pratiquer, comme chez l'homme, la cautérisation du col avec le porte-caustique chargé de nitrate d'argent solide, qui me parait mieux limiter son action que la solution. Cette petite opération sera renouvelée plusieurs fois, à huit ou dix joi^rs d'intervalle.
La dilatation, difficile à exécuter chez l'homme, se fait, au contraire, très facilement chez la femme. On a imaginé des instruments spéciaux dans ce but et j'en ai moi-même fait construire un, mais je me sers habituellement d'une simple pince à pansement. Les anneaux sont attachés l'un à l'autre par un fil solide, de façon à permettre l'écartement des branches à la distance que l'on désire. La pince étant introduite dans l'urètre, de telle sorte que le point d'entre-croisement des branches corresponde au méat, on écarte rapidement les anneaux l'un de l'autre, d'abord dans le sens transversal, et ensuite dans le sens antéro-postérieur. J'estime que l'on peut porter sans inconvénient la dilatation à 2 centimètres en tous sens.
Ce moyen de traitement est bon et peut guérir les malades.
Lorsque tout a échoué, lorsque la malade n'éprouve aucun répit dans ses soufiTrances et réclame une intervention nouvelle, il faut alors songer à l'incision. M. Sims et son élève Emmet ont imaginé une opération ingénieuse (colpo-cystotomie), qui consiste à créer une fistule vésico-vaginale artificielle. Les douleurs et les envies fréquentes d'uriner étant liées à un état morbide du col, peut-être à une simple névralgie, doivent disparaître du moment où les contractions de cet organe ne sont plus sollicitées par la présence de l'urine. 11 est possible aussi que le passage incessant de l'urine entretienne ou provoque l'état d'irritation, au même titreque les matières fécales ou alimentaires, sur un rétrécissement du rectum ou de l'œsophage : c'est donc une opération parfaitement rationnelle. Voici en quoi elle consiste:
Une sonde étant introduite dans la vessie déprime la paroi vésico-vaginale et sert, en quoique sorte, de conducteur à l'incision;
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il est, d'ailleurs, facile de sentir par le toucher vaginal le point où siège le col de la vessie. En arrière du col, avec un bistouri, ou mieux avec le thermocautère, puisque Tincision doit rester ouverte, on divise la paroi vésico-vaginale dans le sens antéropostérieur, sur une longueur de 2 centimètres environ. Une sonde est, au besoin, introduite*dans cet orifice pour le maintenir ouvert, car il faut s'opposer à l'occlusion spontanée qui pourrait s'effectuer, comme cela a lieu quelquefois pour la fistule consécutive à l'accouchement.
L'état qui succède à cette opération est pénible, sans doute, mais les malades sont débarrassées de leurs envies incessantes d'uriner, ou c'est, du moins, ce qui parait résulter de la pratique de nos confrères américains, car je n'ai, pour mon compte, aucune expérience personnelle à cet égard.
Lorsque toute douleur a complètement disparu depuis longtemps, après six mois ou une année, par exemple, si l'on estime que la maladie du col est guérie, on ferme la fistule, ainsi que nous le dirons plus loin.
L'urétrite ne joue qu'un faible rôle dans la pathologie urinaire de la femme, car l'affection blennorragique se traduit beaucoup plus souvent chez elle par une vaginite, dont l'inflammation de l'urètre n'est qu'une conséquence. Ce qui demande surtout un examen assez délicat de la part du praticien, c'est l'urétrite chronique. Telle femme est susceptible de communiquer une blennorragie aiguë, alors que les parties génitales paraissent saines à une inspection superficielle, et que, de bonne foi, les femmes ellesmêmes se croient saines : c'est que l'examen a été pratiqué à un moment très rapproché de la miction et que l'agent de contage a été balayé par l'urine. Mais, lorsque la femme est suspecte, arrangez-vous pour que l'examen ait lieu deux heures, par exemple, après la miction, et faites l'exploration suivante : Introduisez un doigt dans le vagin jusqu'au col de la vessie, ramenez le doigt d'arrière en avant en pressant assez fortement sur la paroi inférieure de l'urètre, et vous verrez une goutte de muco-pus s'écouler par le méat. Examinez également avec soin les groupes glanduleux de la vnilve, et recherchez si l'un d'eux ne serait pas le réceptacle du virus blennorragique. Je répète que, cette aflfection étant indolente, la femme peut n'en pas avoir conscience.
Il serait alors indiqué de faire une injection astringente dans
l'urètre ou de mettre à nu le cul-de-sac glandulaire et de le cautériser au nitrate d'argent.
LÉSIONS ORGANIQUES DE LA VESSIE ET DE L'URÈTRE
La vessie de la femme est susceptible de présenter les mêmes tumeurs que celle de Thomme, et je n'ai rien à ajouter sur ce point à ce que j'ai dit précédemment. Je ferai seulement remarquer <jue le diagnostic est plus facile, car il peut être éclairé et confirmé par le toucher direct exercé avec le doigt à travers l'urètre et le col dilatés, et même par le toucher vaginal combiné avec le cathétérisme. On pourrait suivre la voie urétrale pour enlever certaines tumeurs de petit volume, des papillomes pédicules, par exemple, au lieu de recourir à la taille hypogastrique.
L'urètre de la femme présente, par contre, une affection sur laquelle il est utile d'insister : on la désigne d'une façon générale sous le nom de polypes de l'urètre,
Scms qu'il soit possible de rattacher leur existence à une cause quelconque, les polypes de l'urètre sont fréquents et paraissent être surtout des papillomes; quelques-uns sont remarquables par leur tendance invincible à la récidive. L'expression de polypes leur convient mal, car ces tumeurs, loin d'être pédiculées, reposent, en général, sur une large base d'implantation.
Elles se présentent sous l'aspect de saillies rougefttres, granuleuses, friables, très vasculaires, saignant souvent au moindre contact, occupant de préférence le méat, et généralement implantées sur la demi-circonférence inférieure de cet orifice. Leur volume est variable ; il peut offrir celui d'une noix. Elles se prolongent plus ou moins dans l'urètre et peuvent atteindre le col. Jamais lelles n'empiètent par leur insertion sur la vulve ni sur le vagin, mais elles forment parfois une sorte de bourgeon plus ou moins saillant.
Parmi ces tumeurs, les unes sont absolument indolentes et ne
causent aucun trouble fonctionnel. J'en ai souvent rencontré chez
des femmes examinées pour une affection utérine, et qui n'en
soupçonnaient pas l'existence : évidemment, il n'y faut pas toucher
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dans ce cas. D'autres sont douloureuses, quelquefois même très douloureuses, sans qu'il soit facile d'en indiquer la raison. Les malades souffrent en marchant, en urinant ; la tumeur provoque des contractures douloureuses du col vésical et des spasmes de t'urètre. Certaines femmes sont atteintes de rétention complète d'urine, et le cathétérisme peut même présenter de réelles difficultés, ainsi que le démontre l'observation résumée dans mon Traité d'anatomie topographique (p. 879, 9* édition).
Ce fait prouve encore la ténacité que mettent souvent ces papiliomes à se reproduire, puisque, chez cette malade, ils sont revenus, même après la cautérisation au fer rouge.
Je suis d'avis, toutefois, que ce dernier moyen doit être employé avec prudence, car il en pourrait résulter un rétrécissement. L'excision avec les ciseaux, l'abrasion à l'aide d'une curette et la cautérisation au nitrate d'argent, sont les moyens qu'il convient, en général, de mettre en usage, et le plus souvent ils suffisent.
Si la contracture douloureuse du col persistait après l'extirpation des polypes, on dilaterait le sphincter en suivant le procédé que j'ai indiqué plus haut.
L'urètre de la femme peut être atteint d'épithélioma ; lorsque l'affection est bien limitée et n'est pas l'extension d'une lésion de même nature développée sur la vulve ou dans le vagin, il en faut pratiquer l'extirpation en fendant, au besoin, le canal pour bien dépasser les limites du néoplasme.
CHAPITRE VI
La rétention reconnaît rarement pour cause un obstacle matériel à l'écoulement de l'urine, puisqu'il ne saurait y avoir de valvule vésicale et que l'urètre ne présente à peu près jamais de rétrécissements. Cependant, une déviation de l'utérus et surtout la pression d'un fibrome occupant la face antérieure de cet organe pourraient la déterminer. Dans ce dernier cas, la vessie peut être attirée en haut, aplatie contre la paroi abdominale, et c'est alors que le cathétérisme présente quelque difficulté. Il est même sou-
vent nécessaire, pour réussir, de se servir d'une longue sonde en gomme.
J'ai vu, dans ces conditions, la vessie présenter une disposition singulière et bien propre à tromper le praticien : resserrée vers sa partie médiane, elle ressemblait à un sablier, et l'orifice de communication entre les deux poches était si étroit, que la sonde ne vidait que la poche inférieure.
La rétention d'urine peut succéder à un traumatisme du bassin ou bien à une opération de voisinage. La laparotomie la pro* duit à peu près constamment, quelquefois pour plusieurs jours ; chacun connaît la rétention d'urine des nouvelles accouchées. Mais une cause très commune de rétention d'urine chez la femme, c'est l'hystérie; certaines femmes doivent être sondées pendant des mois ou des années.
La rétention d'urine chez la femme a quelquefois donné lieu aux méprises les plus invraisemblables: on l'a confondue avec un kyste de l'ovaire, avec une hématocèle, et dans des cas oiïi la miction s'opérait par regorgement, les malades étaient considérées comme atteintes d'incontinence.
Quoi qu'il en soit, lorsque vous observez une tumeur abdominale occupant la partie moyenne de l'hypogastre, lisse, régulière, rénitente, fluctuante, commencez toujours par pratiquer le cathétérisme.
Je n'ai jamais eu recours, pour mon compte, à la ponction de la vessie chez la femme.
L'incontinence d'urine (et je ne parle pas ici de celle qui résulte d'une fistule vésico-vaginale) est assez commune. Très souvent, toutefois, elle est incomplète; le col ne résiste pas suffisamment à l'impulsion de la paroi abdominale, et beaucoup de femmes perdent plus ou moins d'urine pendant les efl'orts de toux, dans le rire. La distension du col par certaines tumeurs utérines provoque l'incontinence; on peut l'observer au cours de la grossesse. C'est l'accident obligé de la paraplégie, et souvent de la débilité sénile.
Il faut donc s'attacher surtout à la cause qui produit le phénomène, et, s'il résulte d'un défaut de tonicité du col, on pratiquera une cautérisation au nitrate d'argent, on tentera l'électrisation. Mais il faut savoir que la dilatation exagérée du col dans
DES FISTULES URINAIRES
. En raison de leur fréquence et de leur gravité, en raison des nombreux travaux qu'elles ont inspirés à notre époque, les fistules urinaires constituent le chapitre le plus important peut-être de la pathologie urinaire chez la femme.
Des traumatismes, des abcès, sont susceptibles de leur donner naissance : comme chez l'homme, on peut rencontrer des fistules vésico-cutanées, vésico-intestinales, qui présentent dans les deux sexes des caractères identiques et donnent lieu aux mômes considérations thérapeutiques. Mais, on trouve chez la femme un genre de fistule urinaire tout à fait spécial, c'est celui qui succède à l'accouchement. En voici sommairement le mécanisme :
Lorsque la tète de l'enfant est arrivée dans l'excavation pelvienne, elle comprime fortement contre le pubis la vessie et le segment inférieur de l'utérus. Si cette compression dure trop longtemps, deux ou trois jours, par exemple, il en résulte la production d'une escarre, comme à la suite de l'application d'une attelle trop serrée sur un membre. Lorsque l'accouchement est terminé, on ne peut se rendre compte de l'intensité des désordres produits, parce que, les escarres n'étant pas encore détachées, la vessie conserve l'urine, mais bientôt sortent de grands lambeaux de tissu sphacélé, en même temps que se produit un écoulement abondant de sanie fétide, et les urines commencent à passer par le vagin. Après l'élimination complète, la fistule étant définitivement constituée, la malade se trouve atteinte d'incontinence absolue, et l'on constate qu'au lieu de sortir par l'urètre, les urines sortent par le vagin : c'est la fistule vésico-vaginale.
Sous le nom générique de fistule vésico-vaginale se trouvent comprises un certain nombre de variétés fort distinctes et qu'il importe de spécifier au point de vue du traitement, car les difficultés se trouvent singulièrement augmentées suivant qu'il s'agit de l'une ou de l'autre. Elles sont, d'ailleurs, en rapport avec la
partie du conduit utéro-Taginal qui a subi la plus forte pression
La plus commune est la fistule vésico-vaginale proprement dite ; elle consiste en une communication entre la face inférieure de la vessie et la paroi antérieure du vagin. H y a destruction plus ou moins large de la cloison vésico-vaginale (schéma, fig. 125).
Si la pression s'est exercée exclusivement sur la partie inférieure de l'utérus (la tète de l'enfant étant moins engagée sans doute), la perte de substance ne porte plus sur te vagin, mais
Fig. IIS. — Futule vético-vaginale.
Fig. I!C. — Fistule vfiiico-ntérine.
sur l'utérus lui-même, et il en résulte la production d'une fistule vésico-titérine (schéma, fig. 126).
La pression a pu s'effectuer précisément dans le point oîi le vagin s'insère sur le col utérin, et il se produit alors un accident plus complexe que les précédents, la fistulp. vhico-vagino-utérme (schéma, Bg. 127).
Il est possible que la perte de substance de la vessie ait porté sur le point où l'uretère vient s'aboucher dans la vessie ; c'est, à proprement parler, une complication plutôt qu'une variété de fistule, car elle peut Être commune aux cas précédents. Il existe donc une fistule itretêro-vaginale et une fistule uretéro-utérine.
Enfin, et c'est de tous les cas le moins défavorable, si la t£le, étant descendue très bas, a pressé non plus sur le corps de la vessie lui-môme, mais sur le canal excréteur, la conséquence est une fistule urétro-vaginale {îv%. 128).
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Ces variétés s'observent, en général, isolément; il est bon de savoir, toutefois, que l'on peut rencontrer plusieurs types sur la même malade : une femme que j'ai opérée àï'Hdtel-Dieu, en 1886, en présentait trois : les Rstules urétro, vésico et utéro-vaginales.
Il n'est d'ordinaire que trop facile de reconnaître qu'une femme est atteinte de fistule vésico-va^nale, et les maladesvous en informent el)e»-mèmes : elles n'éprouvent plus jamais le besoin d'uriner; l'urine s'écoule continuellement par le vagin, sur les cuisses, et finit par déterminer des excoriations très dou-
Pig. 127. — Piitule vésico-utéro-
Fig. 138. — Fistule urélrovagiuale.
loureuses; malgré les plus grands soins de propreté, ces infortunées exbalent une odeur spéciale nauséabonde. 11 faut songer, toutefois, qu'une incontinence d'urine due à un relâchement du sphincter produirait les mômes résultats, et, par conséquent, procéder à un examen direct ; ce n'est qu'après avoir vu la fistule, qu'après avoir vu sortir l'urine ou un liquide injecté dans la vessie, que le diagnostic sera certain.
Je prendrai comme type de ma description la fistule vésicovaginale simple, celle qui est ta plus commune, et nous verrons ensuite tes particularités spéciales aux autres variétés.
11 faut donc :
1° Reconnaître l'existence de la fistule;
2** En spécifier les caractères ;
S"" Instituer le traitement.
Lorsque la fistule est large et placée assez bas, le toucher vaginal seul suffit souvent à la faire reconnaître, la pulpe du doigt s'engageant dans Torifice dont on peut ainsi nettenient apprécier les bords : mais, si la fistule est étroite, si elle est profonde et située au voisinage du col utérin, si elle est dissimulée par des brides cicatricielles, le toucher ne fournit plus aucun rensei* gnement.
Couchez alors la femme sur le bord du lit, relevez fortement le siège à l'aide d'un coussin, faites-le déborder, et repliez le plus possible les cuisses sur l'abdomen. Introduisez dans le vagin un spéculum de Bozeman bien graissé, sur sa face convexe deuiement, et confiez cet instrument à un aide qui déprimera fortement la paroi postérieure du vagin. Quelques chirurgiens préfèrent placer la femme dans le décubitus latéral gauche : je n'y vois aucun inconvénient, mais je préfère le décubitus dorsal, surtout pour l'exploration. On peut, du reste, essayer des deux attitudes et donner à la femme celle qui convient le mieux pour le cas particulier. Je reviendrai, d'ailleurs, à propos du traitement, sur ce point important de la meilleure position à donner à la malade.
Vous verrez peut-être alors la fistule. Introduisez par l'urètre une sonde métallique, ou bienl'hystéromètre, et lâchez de le faire pénétrer dans la fistule. Il est possible qu'une certaine quantité d'urine s'écoule sous vos yeux par le vagin, et que, cependant, vous ne voyiez pas la fistule, cachée derrière un repli ou une bride. Déprimez alors les parties dans différents sens avec la sonde. Si la fistule ne vous apparaît pas d'une façon très nette, ou si vous conservez des doutes sur son existence, introduisez dans la vessie une sonde de femme et faites une injection de lait. Toutes les hésitations sont levées par la pénétration du liquide dans le vagin.
Vous rechercherez alors les caractères de la fistule. Elle est quelquefois tellement étroite, que c'est à peine si on l'aperçoit ; d'autres fois, elle occupe toute la hauteur de la cloison. Il faut remarquer, d'ailleurs, que l'incontinence d'urine peut être absolue avec une fistulette de la dimension d'une tète d'épingle, tandis que la vessie conserve encore de l'urine dans certaines fistules assez larges. Cela dépend du point plus ou moins déclive qu'elle occupe. — Siège-t-elle sur le milieu de la cloison ou bien vers
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l'un des angles ? L'avivement et la suture seront plus difficiles dans ce dernier cas. — Est-elle arrondie, régulière, accessible par toute sa circonférence, ou bien enfoncée, déprimée, masquée en partie par une bride cicatricielle qui gène beaucoup l'examen? Cette dernière condition rend l'opération difficile. — A quelle distance siège-t-elle du col de la vessie? — La muqueuse vésicale faitelle facilement hernie à travers la fistule? Telles sont les diverses questions que devra se poser le praticien pour compléter le diagnostic d'une fistule limitée à la cloison vésico-vaginale.
A quelle époque convienl-il d'opérer une fistule vésico-vaginale? Il est difficile de répondre à cette question d'une manière absolument précise, mais il importe surtout de ne pas opérer trop tôt. Les malades, désireuses d'une guérison rapide, poussent naturellement à l'opération, mais attendez que le travail de réparation naturelle soit achevé. La fistule se rétracte beaucoup dans les mois qui suivent l'accouchement, à ce point qu'une guérison spontanée est possible, ce qui doit être pris en grande considération. 11 né faut donc agir que lorsque la fistule est définitivement constituée et n'a plus de tendances à se rétrécir, et j'estime qu'un délai de six mois après l'accouchement doit être la limite minima. Je ferai, toutefois, remarquer que Hégar et Kaltenbach attendent seulement la fin de l'écoulement lochial, c'est-à-dire 6 à 8 semaines après l'accouchement, et les raisons qu'ils donnent de leur conduite ne sont pas sans valent*. Ils conseillent de ne pas laisser se produire les brides cicatricielles qui gênent beaucoup l'opérateur ; ils pensent aussi que le tissu de cicatrice étant moins vivant, les chances de réunion immédiate en sont d'autant diminuées.
Jusqu'à notre époque, les tentatives de réparation des fistules vésico-vaginales par avivement et suture donnaient de si mauvais résultats, que la plupart des chirurgiens y avaient renoncé et n'avaient recours qu'à la cautérisation. On doit dire qu'une ère nouvelle a commencé sous ce rapport avec les travaux de Jobert (de Lamballe), et que si la chirurgie américaine a perfectionné les procédés, la chirurgie française peut réclamer une grande part dans cette importante conquête.
Il ne faudrait cependant pas délaisser complètement la cautérisation. En présence d'une fistulette, présentant la dimension d'un stylet ou d'une sonde cannelée, par exemple, il est possible d'obtenir la guérison, et j'en ai obtenu plusieurs sans recourir à
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une opération sanglante. Pour cela, tenez la malade complètement au lit, mettez une sonde à demeure, et cautérisez les bords de la fistule avec le thermocautère ou le nitrate d'argent. Revenez à la cautérisation tous les huit ou dix jours. Le traitement est long, sans doute, il demandera plusieurs semaines et peut-être même des mois, mais enfin il peut réussir. Il n'y faut pas compter cependant si la fistule dépasse un demi-centimètre de diamètre, par exemple, et l'on doit pratiquer d'emblée l'opération.
Supposons qu'il s'agit d'une fistule de dimension moyenne : un demi-centimètre à deux centimètres. Si la fistule est bien visible par toute sa circonférence, on peut procéder à l'opération sans préparation spéciale : mais est-elle, au contraire, masquée par des brides cicatricielles, ce qui d'ailleurs est fréquent, il sera bon, dans les jours qui précèdent, de détruire ces brides, afin de rendre la fistule bien accessible.
Trois positions peuvent être données à la femme : sur les coudes et les genoux, le décubitus latéral gauche, ou bien le décubitus dorsal.
La première position présente de grands avantages pour Topérateur; la fistule, étant en bas, est beaucoup plus facilement abordable, la muqueuse vésicale ne peut venir faire hernie entre les lèvres de la plaie et l'urine ne s'écoule pas dans le vagin : mais, par contre, elle exclut l'emploi du chloroforme, et impose à la femme une fatigue extrême, si Ton songe que l'opération peut durer une heure et plus. J'ai vu jadis, plusieurs fois, des chirurgiens adopter cette position, mais je n'y ai pas eu recours et je crois qu'il convient d'y renoncer complètement.
Le décubitus latéral gauche était adopté par M. Sims. Cette attitude permet évidemment de bien voir la paroi vaginale et présente la plupart des avantages de la position sur les genoux : on peut donc l'employer, mais le chloroforme est un peu moins facile à administrer que dans le décubitus horizontal. C'est, par conséquent, à cette dernière position que je donne, en général, la préférence. En soulevant le siège de la femme avec un coussin très épais et résistant, la tête étant sur un plan déclive, on arrive à donner à la paroi vésico-vaginale (suivant la remarque de M. Herrgott) une direction presque verticale, et la fistule se trouve bien exposée devant les yeux. Si, avec cela, l'utérus peut descendre l^èrement, si les parois vaginales sont mobilisables, on opère presque à ciel ouvert, pour peu que la fistule n'occupe pas le fond du vagin.
FISTULE VÉSICO-VAGINALE. 387
Je ne décrirai pas Toutillage, qui me parait avoir été multiplié outre mesure. De longs ciseaux courbes et droits, de longues pinces à griffes, un ténaculum, un bistouri long et à lame étroite, Taiguille à suture du voile du palais, et surtout des aiguilles courbes pouvant être emmanchées dans un porte-aiguille, sont suffisants pour mener à bien cette opération.
Purgez la malade la veille, donnez un lavement le matin ; ordonnez des injections vaginales avec la liqueur de Van Swieten pendant les jours qui précèdent, et lavez bien le vagin avant d'opérer : faites prendre une potion au borate de soude.
Introduisez dans le vagin un spéculum de Bozeman aussi large que possible et confiez-le à un aide qui déprimera fortement le périnée. Peut-être aurez-vous besoin d'écarteurs latéraux, si le vagin est flasque. Mettez dans la vessie une sonde, qu'un aide pourra faire basculer de façon à tendre les bords de la fistule et h donner un point d'appui aux instruments.
Procédez alors à Tavivement. Ce temps est capital, et de sa bonne exécution dépend, en grande partie, le succès de l'opération. Le mode d'avivement est certainement le plus grand progrès qui ait été réalisé dans le traitement de la fistule, et nous le devons aux chirurgiens américains. Jusqu'alors, on avivait les bords de l'orifice en retranchant tout autour un liséré comprenant l'épaisseur de la paroi. Il faut, au contraire, aviver en surface et ne pas toucher au bord. Tracez tout autour de la fistule avec le bistouri une incision située à environ 6 ou 7 millimètres du bord (fig. 129). Cette incision ne doit comprendre que la muqueuse vaginale. Disséquez alors avec le bistouri ou des ciseaux la collerette ainsi dessinée ; détachez-la par sa face profonde, jusqu'à ce que vous ayez enlevé tout le lambeau de muqueuse compris entre l'incision et le bord de la fistule. L'avivement sera bon, si vous obtenez une collerette complète avec un trou au milieu, si la muqueuse v<';sicale forme le fond de la plaie et si , par conséquent^ l'orifice fistuleux n'est pas sensiblement plus large après qu'avant l'avivement.
L'hémostase étant assurée, procédez au passage des fils. Et d'abord, de quels fils convient-il de se servir? On fit grand bruit jadis de la suture avec les fils métalliques, auxquels on attribua, en grande partie, les succès incontestables de la méthode américaine; c'était exagéré. Je préfère les fils de soie plate au catgut qui est susceptible de se résorber trop vite. Aprè« avoir placé les
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fils métalliques, Bozeman les faisait passer à travers des trous pratiqués dans une lame de plomb, les y fixait avec des tubes de Galli, et maintenait ainsi la plaque hermétiquement appliquée sur la ûstule : c'est ce qu'il appelait la suture en bouton. Ce mode de suture est bon, sans aucun doute, mais n'est pas indispensable. J'estime que le rapprochement & l'aide de points séparés est suffisant.
Avec te mode d'avîvemeut en surface, ta manière de passer les fils constitue la deuxième modification capitale apportée par ta méthode américaine dans la cure de la fistule vésico-vagiuale. Introduisez l'aiguille & 5 ou 6 millimètres environ en dehors de la partie avivée, péoétrei obliquement dans l'épaisseur de la cloison el ressortez à une petite distance de l'oriBce fistuleux (lig. 129) , exécutez la mAme manœuvre sur le bord opposé de la fis- Fig. 13». - Suture pour l'opé- tule en procédant en sens inverse. L'une «jTnaïf " ''"""* ''*'*"" des conditions les plus indispensables à la réussite, c'est que l'aiguille ne traverse pas la muqueuse vésicale etque, par conséquent, les fils ne passent pas dans l'intérieur de ta vessie, ce qui ue pouvait manquer d'arriver quand on réunissait seulement les bords avivés. On conçoit aisément que si tes fils pénètrent dans la cavité, ils sont baignés par l'urine, et que ce liquide, s'înfiltrant presque fatalement dans le trajet du fit, fait obstacle à la réunion. Ne craignez pas de multiplier les points de suture, en les distançant l'un de l'autre de 3ou 4 millimètres seulement.
La ligne de suture doit présenter, autant que possible, une direction transversale, car les lèvres de la fistule se rapprochent beaucoup plus facilement l'une de l'autre en les attirant dans lesens autéro-postérieur plutôt que dans le sens transversal.
Les fils doivent être liés séparément et coupés h une petite distance du nœud. Dans les cas où les bords de la fistule présenteraient une trop grande résistance au rapprochement ou bienseraient trop tiraillés, on pourrait, suivant l'ingénieux conseil de Jobert, mobiliser la paroi vaginale, en la désinsérant du col de l'utérus, puisqu'il existe en ce point une couche celluleuse k travers laquelle le bistouri peut s'engager sans intéresser ni la>
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matrice ni la vessie : mais la cysloplastie par glissement de Jobert n'est, en général, nécessaire que pour les grandes fistules.
Lorsque tous les fils sont serrés, il est aisé de voir le résultat que donnent et le mode d'avivement et le passage des fils : deux larges surfaces cruentées sont au contact, et leur rapprochement hermétique s'oppose à la pénétration de Turine entre elles. Elles forment dans la vessie une crête saillante.
Comme pansement, après avoir bien lavé le vagin avec la liqueur de Van Swieten, après avoir fait dans la vessie une injection avec l'acide borique et vous être assuré qu'il ne passe rien par la fistule, introduisez dans le vagin un tampon de gaze iodoformée que vous laisserez en place pendant plusieurs jours.
Comment assurer la miction? Deux moyens son ta notre disposition : la sonde à demeure avec ou sans siphon et le cathétérisme répété.
La sonde à demeure, surtout la sonde en S de Sims, qui tient d'elle-même dans l'urètre, a été jusqu'ici habituellement employée, et cette pratique semble, en efl'et, la plus rationnelle, puisque l'urine, s'écoulant au fur et à mesure qu'elle est sécrétée, ne séjourne pas dans la vessie, mais elle est quelquefois très difficilement supportée. Les petits orifices se bouchent assez vite, la sonde fonctionne mal, il faut la retirer et la nettoyer, de telle sorte que le résultat cherché n'est pas toujours obtenu ; les femmes ont souvent une urétrite douloureuse. L'emploi du siphon semble encore a priori plus rationnel. On adapte à la sonde un long tube en caoutchouc, qui plonge au pied du lit dans un seau contenant de l'eau, et dans lequel tube on fait le vide en pressant successivement de la sonde vers le récipient. L'urine s'écoule incessamment de la sorte, mais la traction exercée par le vide sur la muqueuse peut faire pénétrer celle-ci à travers les petits orifices de la sonde, ainsi que je l'ai vu, la boucher, et occasionner de vives douleurs, surtout quand on la retire. Il résulte de là que j'ai pris le parti, pour mon compte, de ne pas laisser de sonde à demeure, mais de pratiquer le cathétérisme pendant les cinq ou six premiers jours. On pourrait peut-être agir encore plus simplement : dans un cas, dès la première nuit, la malade éprouvant un vif besoin d'uriner et l'interne chargé de faire le cathétérisme n'arrivant pas assez vite, la malade urina seule et continua ainsi jusqu'à la fin de la cure, qui fut néanmoins complète.
Lorsque la fistule est à peu près inaccessible par le vagin et que l'opération précédente a échoué, on peut, d'après le conseil de Trendelenburg, suivre la voie hypogastriqùe, ouvrir largement la vessie, de préférence par des incisions transversales, et fermer la fistule ; mais il faut s'attendre à rencontrer encore de sérieuses difficultés, en raison de la profondeur à laquelle on manœuvre •
Supposons maintenant que la cloison vésico-vaginale soit détruite intégralement : il n'y a donc pas moyen de fermer la fistule, puisque l'étoffe manque. Faire glisser un lambeau de la vulve me semble chose hasardeuse et bien difficile. Nous avons dit que la paroi supérieure de la vessie fait souvent hernie dans la fistule : ne pourrait-on pas se servir de cette portion de muqueuse convenablement avivée pour oblitérer la perte de substance? C'est, à la rigueur, possible, mais il faudrait être bien certain de la situation des uretères et ne pas les emprisonner en arrière de la suture, ce qui ne me parait pas facile.
Dans ces conditions, le praticien n'a qu'une ressource, c'est d'oblitérer le vagin aussi loin que possible en arrière, d'après la méthode de Simon, après s'être bien assuré toutefois que l'urètre est resté perméable. L'occlusion vulvaire est, sans doute, plus facile et fournit en apparence le même résultat; mais, outre que la copulation peut encore être possible à la suite de la première opération, l'occlusion vulvaire favorise beaucoup plus la production des concrétions urinaires dans le vagin.
La fistule vésico-utérine se reconnaît à la sortie de l'urine à travers le col de l'utérus, et ce diagnostic ne se fait évidemment que par exclusion. Lorsque vous êtes bien certain de l'écoulement de lurine par le vagin et que la paroi vésico-vaginale est intacte, la fistule ne peut siéger que dans l'intérieur de la matrice, ce dont vous vous assurez, d'ailleurs, par une injection de lait dans la vessie.
Lorsque la fistule n'est pas très élev(''e, on doit imiter la conduite de Jobert : fendre le col en travers, rechercher l'orifice de communication entre les deux cavités, et faire porter la suture sur Tutérus seulement.
Si la fistule était située trop haut, on n'y pourrait arriver en suivant cette voie ; aussi, jusqu'à notre époque, a-t-on traité ce cas par la fermeture du col utérin.
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Désirant éviter les inconvénients sérieux qui résultent de Toblitération du col utérin, surtout sur une jeune femme, Bardenheuer (de Cologne) (1890) a eu Tidée d'attaquer la fistule par la voie hypogastrique. Il pratique une incision transversale suspubienne, décolle le péritoine et renverse la vessie en avant, de manière à découvrir la fistule.
Dans la fistule vésico-utéro-vaginale^ suturez la lèvre inférieure du col utérin avec la lèvre inférieure de la fistule vésico-vaginale. Si vous n'y pouvez réussir, avivez et suturez la lèvre postérieure de façon à emprisonner le col dans la vessie comme pour le cas précédent.
La fistule vésico-uretéro-vaginale est caractérisée par une fistule vésico-vaginale simple, sur le bord de laquelle vient s'ouvrir l'uretère. Ce n'est que par un examen très attentif qu'il est possible de se rendre compte de cette complication, et souvent même elle ne se révèle que par l'insuccès de l'opération. On conçoit, en effet, que si un uretère est compris dans la suture elle-même^ l'arrivée incessante de l'urine s'oppose à la réunion. Quant aux deux fistules tire ter o-utérines^ le diagnostic n'en peut être soupçonné que par le phénomène suivant : En même temps que la femme présente de l'incontinence d'urine (par l'uretère qui s'ouvre dans l'utérus) on constate une miction normale (grâce à l'uretère qui s'ouvre normalement dans la vessie) ; ces deux variétés de fistule ont donné naissance à un certain nombre d'opérations complexes, pour lesquelles je renvoie le lecteur aux traités spéciaux. Je dois dire, toutefois, que la cure en est si difficile, qu'Hégar n'a trouvé de ressources que dans la néphrectomie. C'est alors que le cathétérisme des uretères joue un rôle capital, car il ne faut pas se tromper de rein. Pour reconnaître le côté atteint, on a encore fermé le col utérin, de telle sorte que les femmes souffraient du côté d'où partait l'uretère.
Reste la fistule urélro-vaginale. Ce genre de fistule est celui qui incommode le moins la malade, et l'on conçoit même qu'elle soit assez longtemps avant d'en soupçonner l'existence. La principale raison, c'est que, la fistule siégeant en avant du col vésical, les femmes n'éprouvent pas l'inconvénient qui appelle tout d'abord leur attention, c'est-à-dire l'incontinence d'urine. De plus, la
fistule peut être disposée de telle sorte que la plus grande partie du liquide s'écoule par le méat. Dans ce dernier cas, les malades sont si peu incommodées qu'elles ne consultent même pas. Mais, si la miction s'opère en grande partie par la vulve, il en peut survenir quelques accidents et l'intervention est nécessaire.
L'opération est très simple et doit être pratiquée d'après les règles formulées plus haut. La paroi inférieure de l'urètre est, d'ailleurs, si épaisse, que rien n'est plus facile que de la dédoubler pour faire i'avivement en surface. Les fils seront passés de manière qu'aucun ne pénètre dans l'urètre.
En terminant ce chapitre, je dois signaler une nouvelle variété de fistule urinaire, consécutive à Thystérectomie vaginale au cours de laquelle on a sectionné l'uretère. M. Ghaput a eu l'idée d'aboucher alors ce conduit dans l'intestin, mais il est préférable d'imiter la conduite de M. Bazy, qui a réussi à guérir plusieurs malades à l'aide d'une opération assez complexe, que je me contente de mentionner, et qu'il a désignée sous le nom d'tire/^ocysto-néostomie^ c'est-à-dire nouvel abouchement de l'uretère dans la vessie, opération d'ailleurs fort ingénieuse, dont j'ai rendu compte à l'Académie en 1894.
Valeur diagnostique de C hématurie.
Le sang que renferme l'urine provient de l'urètre, du col de la vessie, de la vessie elle-même, des uretères ou des reins. Existe* t-il des caractères permettant de reconnaître a priori l'une ou l'autre de ces origines?
Si Ton assiste à la miction et que du sang pur s'écoule avant l'apparition de l'urine, il est évident qu'il provient de l'urètre, et, dans ce cas, c'est ordinairement du sang artériel, rouge, rutilant. De plus, vous apprenez que le sang s'écoule en dehors de la miction.
Lorsqu'il sort d'abord de l'urine normale, et que vers la fin seulement de la miction on aperçoit du sang, ce liquide provient alors à peu près certainement du col de la vessie.
Mais on vous présente un vase contenant lurine. 11 faut d'abord savoir si le liquide renferme réellement du sang : les urines fébriles sont parfois si foncées en couleur, qu on pourrait s'y tromper à première vue. Ne serait-ce pas une coloration noirâtre
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•due à l'absorption de l'acide phénique ? à l'ingestion de diverses substances : la rhubarbe, la fuchsine, à la présence de la bile, etc. ? L*examen chimique et microscopique lèverait assurément tous les doutes, mais je m'occupe seulement ici des moyens propres à fournir immédiatement au praticien une opinion exacte, quitte à la faire corroborer et compléter par les recherches ultérieures de laboratoire, avec lesquelles il n'est peut-être pas suffisamment familier. Laissez déposer l'urine et décantez le vase. S'il s'agit d'urine simplement colorée par une substance autre que le sang, le liquide offre tout le temps la même coloration aussi bien à la fin qu'au commencement du décantage. Si l'urine contient du sang, le liquide devient de plus en plus coloré, et à la fin il se trouve une sorte de sédiment composé de sang presque pur.
Cependant, le sang peut être intimement mélangé à l'urine. Jetez alors quelques gouttes de ce liquide coloré sur un linge blanc : si c'est du sang, vous en verrez immédiatement la trace, et c'est même, selon moi, un excellent moyen de constater, d'après l'intensité de la coloration du linge, la quantité plus ou moins grande de sang contenu dans le liquide. Quelle que soit la coloration foncée de l'urine, la tache n'aura pas le même aspect que celle de l'urine sanglante.
L'urine contient donc bien du sang. Si presque toute la masse de l'urine est limpide, et si le sang est déposé au fond du vase sous forme de caillots plus ou moins volumineux, il provient de l'urètre.
Lorsque les caillots que l'on trouve au fond du vase sont allongés et présentent un aspect vermiforme, c'est que le sang a traversé une filière étroite dans laquelle il a subi la coagulation, et le point de départ est, sans doute, l'uretère. Ce n'est cependant pas certain. Un jeune homme qui était atteint de cystite variqueuse du col de la vessie rendait quelquefois de gros caillots de sang ressemblant à un lombric. Il est vrai qu'ils étaient plus volumineux que ceux qui représentent le calibre de l'uretère, mais ce dernier conduit pourrait être dilaté. On ne serait donc bien fixé sur le siège primitif du caillot que par l'interrogatoire du malade. Le caillot urétral sort, en effet, au début de la miction, avant l'urine; souvent môme, il provoque une rétention momentanée et est expulsé brusquement par les efforts du malade, comme un corps étranger.
La difficulté est beaucoup plus grande pour reconnaître, en ne
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S'en rapportant qu'aux caractères physiques de Turine, si le sang provient du rein ou bien de la vessie.
Lorsque la source de l'hématurie est dans le rein, Turine et le sang sont tellement brassés ensemble, qu'il n'existe pas de caillots au fond du vase, tandis qu'il se rencontre presque toujours des caillots, si l'hémorragie a son point de départ dans la vessie. Ce fait est vrai d'une façon générale, mais comporte des exceptions telles, qu'on ne peut y accorder une confiance absolue. Qu'une hémorragie brusque, par exemple, se fasse dans le bassinet, le sang arrivera rapidement dans la vessie et pourra s'y prendre en caillot. D'autre part, la muqueuse vésicale, irritée par une pierre, un fongus, un cancer, peut exhaler lentement une certaine quantité de sang qui se mélange intimement à l'urine. U sera donc nécessaire de s'appuyer sur les signes fournis par la maladie principale pour tirer de l'hématurie, dans ces circonstances, une réelle valeur diagnostique.
En terminant notre exposé clinique des maladies des voies urinaires, rappelons, en quelques mots, les notions indispensables pour apprécier, séance tenante, l'état des urines. 11 est, en effet,, très souvent utile que le chirurgien connaisse la composition des urines de son malade avant de pratiquer une opération. Il peut et doit lui-môme, sans être un chimiste de profession, se renseigner sur les trois points suivants : L'urine est-elle alcaline au lieu d'être acide? — Contient-elle de l'albumine? — Contient-elle du sucre?
Si la réponse est négative, il n'a plus à se préoccuper de cepoint; si elle est positive, il devra, le plus souvent, ajourner l'opération, rattacher le phénomène à sa véritable cause, et réclamer, s'il y a lieu, des hommes plus compétents en la matière^ une analyse quantitative. C'est, du moins, la conduite que j'ai l'habitude de suivre.
Le papier de tournesol suffit à nous démontrer si Turine est acide ou alcaline; j'ai à peine besoin de rappeler que le papier rougit dans le premier cas et bleuit dans le second.
Pour reconnaître la présence de l'albumine, il suffit souvent de chauffer à la lampe ; il se produit alors un précipité blanc caractéristique. Mais, lorsqu'il n'existe que peu d'albumine, ce procédé est insuffisant. Le meilleur consiste à mélanger avec l'urine une petite quantité d'acide azotique, de façon à rendre la liqueur
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acide. On chauffe à la lampe : Tacide azotique précipite ralbumine et dissout les autres précipités qui pourraient induire en erreur. Pour constater s'il existe du sucre dans Turine, on se sert, en général, d'une liqueur préparée à l'avance, la liqueur cupropotassique. On l'introduit avec l'urine à examiner dans un tube de verre et Ton chauffe à la lampe jusqu'à ébuUition. S'il y a du sucre, il se forme un oxydule de cuivre d'une teinte rougeorangé caractéristique.
CHAPITRE PREMIER
AFFECTIONS DE LA RÉGION SCROTALE (l).
La région scrotale est atteinte de traumatismes, d'inflammations, et de lésions organiques.
A. Traumatismes de la région scrotale. — Les traumatismes consistent en contusions et en plaies.
Les contusions de la région scrotale empruntent mi caractère spécial à la présence du testicule, lequel cependant, grâce à sa mobilité, se soustrait le plus ordinairement aux chocs susceptibles de l'atteindre. La contusion du testicule se révèle par une douleur dune violence extrême, revêtant un caractère qui lui est propre, et produit souvent la syncope. En raison des conditions anatomiques
,]■ S'il est utile en anatomie de décrire à part les enveloppes du testicule et eet organe lui-m^me, une distinction semblable a beaucoup moins sa raison d^ètreen clinique. Les inflammations de la tunique vaginale, par exemple, ne coîncideBtelles pas souvent avec celles de la glande? Les tumeurs qui ont pour origine U cavité de cette membrane ne doivent-elles pas toujours ♦*tre difTérenciêes de celles du testicule? Aussi, m*a-t-il paru plus rationnel de donner à ce chapitre le titre général à\Aff<ciion$ de la région scrotale.
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de Torgane, il est rare que la contusion acquière une grande intensité, et la douleur disparait généralement assez vite. Il est possible, cependant, que la substance de la glande soit plus ou moins désorganisée et qu'il en résulte plus tard une atrophie. Cette contusion peut être aussi le point de départ d'une orchite traumatique.
Si la contusion porte plus spécialement sur les enveloppes, un épanchement sanguin en est souvent la conséquence. Comme dans la plupart des autres régions du corps, le sang épanché se présente sous deux états : à l'état d'infiltration et à l'état de collection. Certains auteurs ont donné le nom d'hématocèle infiltrée et d'hématocèle enkystée à ces deux phénomènes, mais bien à tort, car, je le répète, c'est ce que l'on observe dans les autres points de l'économie atteints de contusion.
Il est cependant utile d'appeler l'attention sur la bosse sanguine du scrotum, désignée encore sous le nom d!hématocèle pariétale^ pour la distinguer de l'hématocèle vaginale. Elle consiste en une tumeur nettement circonscrite, qu'un examen superficiel pourrait faire confondre avec une tumeur proprement dite du testicule ; le diagnostic est, toutefois, très facile et repose principalement sur ce fait que le testicule est indépendant de la tumeur : ni la glande, ni la tunique vaginale ne sauraient donc être en cause. En outre, à l'aide des commémoratifs, on apprend que la tumeur est d'origine récente et a succédé à un traumatisme. Cette hématocèle est fluctuante et peut présenter ]e phénomène de la crépitation sanguine.
L'infiltration de sang dans le scrotum est parfois considérable, car elle se produit dans un espace bien disposé pour ce genre d'accidont, c'est-à-dire dans la couche celluleuse très lâche qui sépare le dartos du crémaster. Le sang peut remonter vers les aines et jusque sous la peau de l'abdomen ; par contre, une contusion de ces dernières parties pourrait déterminer une infiltration sanguine du scrotum.
En raison de la minceur des téguments, le scrotum présente une teinte noire.
Ne vous hâtez pas de faire une ponction dans l'hématocèle pariétale ; n'intervenez activement que si le foyer s'enflammait ou devenait le siège de vives douleurs. 11 conviendrait alors d'ouvrir largement la cavité, de la vider, la laver avec une solution phéniquée forte et la drainer pendant quelques jours. Des applications résolutives suffiront pour traiter l'infiltration.
Les plaies de la région scrotale s'observent rarement dans la pratique. Elles présentent de grandes variétés, depuis une simple piqûre^ jusqu'à ces vastes mutilations consistant dans l'ablation du scrotum tout entier, ainsi que la science en renferme un certain nombre d'exemples. Si la plaie n'intéresse que la peau, il n'y a pas d'écartement de ses bords, mais si ledartos est en même temps divisé, les bords s'écartent sensiblement l'un de l'autre et ils tendent à se recroqueviller en dedans.
Lorsque toutes les enveloppes ont été divisées, un phénomène curieux peut alors se produire, c'est la hernie du testicule à travers la plaie : il est même possible que celle-ci, par suite de la contraction de ses bords, se transforme en une boutonnière active qui se resserre, s'oppose & la réduction spontanée de l'organe, et rend cette réduction fort difficile, pour peu qu'on tarde à l'opérer.
Si, pour une cause quelconque, le testicule n'a pas été réduit, la tunique albuginée, soumise au contact de l'air, s'enflamïne et se recouvre de bourgeons charnus. Ceux-ci constituent une sorte de tumeur fongueuse, dont on a fait à tort une sorte d'entité morbide, sous le nom de fongus superficiel du testicule, par opposition à celui qui résulte de végétations développées à la surface interne de Talbuginée.
Il faut détruire les bourgeons exubérants et réintégrer le testicule à sa place normale ; pourtant, devant l'impossibilité de réduire, on a dû pratiquer la castration. Il est probable, d'ailleurs, qu'un testicule hernie depuis longtemps déjà, privé de tunique séreuse, et qui, après réduction, serait adlu'^rent au scrotum par toute sa surface, il est probable, dis-je, que {cet organe serait privé de ses fonctions, si on s'en rapporte aux recherches de Gosse lin.
Par la même raison que le testicule échappe à la contusion, il échappe aussi aux plaies, et je n'ai pas souvenir, pour mon compte, d'en avoir jamais vu, si ce n'est une ou deux piqûres faites au cours d'une opération d'hydrocèle, ce qui, en général, présente peu de gravité. Exceptons toutefois les plaies par armes à feu, observées assez fréquemment par les chirurgiens d'armée et dans des conditions infiniment variées.
Le traitement de ces plaies ne présente rien de particulier, si ce n'est que la suture doit être faite très attentivement, en raison de la tendance que la peau présente à se replier en dedans. Il est bien entendu que le testicule sera réintégré à sa place le plus
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rapidement possible en pratiquant, au besoin, nn débridement. Si le scrotum était tellement rétracté qu'il fût impossible de réduire la glande, même après avoir débridé, je serais d'a^âs d'attendre et de faire des applications chaudes qui provoqueraient, sans doute, la dilatation des parties, mais je ne crois pas le chi* rurgien suffisamment autorisé à pratiquer la castration dans ces conditions.
B. Inflammations de la région scrotale. — On observe à la région scrotale, comme dans les autres régions, des érysipèles, des phlegmons, qui n'empruntent rien de spécial au lieu qu'ils occupent. Je rappelle seulement que l'inflammation phlegmoneuse siège toujours dans la couche celluleuse très lâche qui sépare le dartos de la tunique értyhroïde, et que, par suite, le scrotum peut atteindre un volume énorme. Le plus souvent, le phlegmon des bourses est de nature gangreneuse parce qu'il succède à une infiltration d'urine, et nous nous sommes déjà occupés de ce grave accident.
Quelle que soit la cause qui a produit le phlegmon, il faut se hâter de pratiquer de longues et profondes incisions.
Les lésions inflammatoires propres à la région scrotale sont celles qui atteignent le testicule, l'épididyme et la tunique vaginale. Toutefois la vaginalite n'est le plus ordinairement que secondaire.
{"" Épididymite, — L'épididymitc est infiniment plus fréquente que l'orchite proprement dite, et c'est à établir la distinction entre ces deux maladies que vous devez tout d'abord vous attacher. Vous y arriverez à l'aide du toucher. Immobilisez le scrotum avec la main gauche, appliquez le pouce et l'index de la main droite de chaque côté de la tumeur, et portez-les d'arrière en avant et d'avant en arrière plusieurs fois de suite en n'exerçant qu'une très légère pression, de manière à ne pas faire souffrir le malade. Vous sentirez ainsi les plus légères inégalités occupant les faces latérales de la tumeur.
Or, dans l'épididymitc classique les parties sont disposées comme je le représente sur le schéma 130, le sujet étant supposé dans la position horizontale : l'épididyme est en arrière et le testicule en avant. En promenant les doigts ainsi que je viens de le dire,
on 3ent donc: en arrière, l'épididyine induré; en avant, le testicule, dont la consistance élastique est normale, et entre ces deux oignes il est facile de trouver la ligne de démarcation (F), à condition d'exercer un toucher assez délicat. On reconnaît de 1« sorte si l'induration occupe la tète, le corps, la queue de l'épididyme ou l'organe tout entier.
Je ferai remarquer, néanmoins, que le rapport respectif des parties serait modifié dans les cas d'inversion : on trouverait alors le testicule en arrière et l'épididyme en avant, mais c'est l'exception.
Kig, 130. — Schéma représenloDt une épididyin position horizontale.
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L'exploration précédente est, en général, facile : elle le serait moins, s'il existait en même temps de la vaginalite avec épanchemcnt. Cette petite complication est, sans doute, assez fréquente, mais la quantité de liquide est ordinairement minime et n'apporteque peu d'obstacle à l'examen.
L'interrogatoire du malade suftira, le plus souvent, à vous faire reconnaître à quelle espèce d'épididymito vous avez affaire : si l'afTection est survenue au cours d'une blennorragie aiguë (et c'est vers le déclin de la maladie qu'elle apparaît), vous diagnostiquerez une ('/Jirf/i/yniiC Wc/jHorjv/y/./we; si c'est à la suite d'un cathétérisme, ce sera une épididymite tirélrale simple. Une con-
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tusion(l), un effort violent, détermineront une èpididymite traumatique. On a constaté des épididymites en quelque sorte meta-* statiques sur des sujets atteints d'oreillons après les fièvres graves. Une épididymite peut, à la rigueur, succéder à des excès de coït, de masturbation.
L'épididymite se révèle d'abord par une douleur et un sentiment de pesanteur dans les bourses, auxquels ne tarde pas à succéder du gonflement. Celui-ci marche ordinairement très vite et, en quelques jours, la maladie arrive à sa période d'état.
On observe, d'ailleurs, à cet égard des différences marquées : chez certains sujets, l'affection revêt tout de suite un caractère très aigu; chez d'autres, l'allure est presque chronique d'emblée. La tuméfaction peut occuper l'organe entier, mais souvent elle se limite à la queue et, dans tous les cas, acquiert en ce point son plus grand développement.
L'épididymite blennorragique présente donc comme signes cliniques principaux : une douleur plus ou moins vive, spontanée, et provoquée par la plus légère pression, et du gonflement. Ce dernier signe est parfois le seul propre à l'épididymite urétrale simple, laquelle peut être à peu près indolente.
Comme signes secondaires, je noterai une certaine inflammation des enveloppes pouvant aller jusqu'à prendre l'aspect phlegmoneux, et un épanchement de liquide dans la tunique vaginale, reconnaissable à la fluctuation. Les douleurs rayonnent d'ordinaire sur le trajet du cordon, mais ce dernier et le canal déférent en particulier sont le plus souvent sains.
Après une huitaine de jours environ, la résolution commence à s'opérer, et il ne reste bientôt plus qu'un noyau d'induration au niveau de la queue de l'épididyme, noyau qui persiste pendant des mois, et même des années. Nous verrons plus loin que la tuberculose du testicule se manifeste souvent sous forme d'un noyau dur, occupant une partie de l'épididyme : on conçoit donc que le diagnostic présente alors quelques difficultés sur lesquelles nous reviendrons.
Tant que l'induration consécutive à la phlegmasie persiste, le canal de l'épididyme reste presque toujours obstrué, et le sperme ne passe pas. Aussi, lorsqu'un sujet a été atteint d'épididy-
(I) Je rappelle que j*ai proposé, depuis longtemps déjà, d'expliquer répididymite consécutive à un effort par la contraction brusque et violente du crémaster, qui vient appliquer et contusionner l'organe ooAtre le pubis.
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mite double, est-il prudent de lui conseiller d'ajourner son mariage.
Le repos complet est nécessaire dans le traitement de Tépididymite blennorragique ; c'est le meilleur moyen d'éviter l'envahissement de l'autre testicule ainsi que la production d'abcès qui pourraient, à la rigueur, se développer. Si les douleurs sont très vives, appliquez 8 ou 10 sangsues sur le trajet du cordon. La tunique vaginale vous parait-elle distendue par du liquide, faites une ponction, qui amène toujours un grand soulagement. Tenez les bourses relevées et recouvertes d'une compresse imbibée d'un Uniment calmant, ou bien prescrivez des onctions d'onguent napolitain belladone. Administrez au malade quelques purgatifs, qui sont très efiicaces dans ce cas particulier et diminuent certainement la durée du traitement.
2* Orchite. — Au lieu de l'épididyme, il se peut que le testicule lui-même soit envahi par l'inflammation; c'est alors l'orchite proprement dite. Le toucher permet de reconnaître l'existence d'une tumeur en avant de l'épididyme, lequel conserve ses caractères normaux.
Il peut arriver toutefois, dans des cas exceptionnels, que Tépididyme et le testicule soient simultanément envahis, ce qui constitue l'orchito-épididymite.
On a divisé l'orchite en aiguë et chronique, mais cette dernière variété est infiniment rare, et je serais très disposé à la rattacher, de préférence, à la tuberculose testiculaire, ainsi que le pensait Gosselin.
De même que l'épididymite, l'orchite peut se terminer par résolution, mais elle se termine aussi par suppuration, par gangrène, et j'appelle toute l'attention du praticien sur cette forme clinique d'un pronostic grave.
Les symptômes sont sensiblement les mêmes, quelle que soit la cause de l'affection : blennorragie, oreillons, tuberculose miliaire, fièvre grave.
Le malade est, le plus souvent, en proie à des douleurs plus violentes encore que celles provoquées par l'épididymite, en raison de la résistance que la tunique albuginée oppose à la distension inflammatoire. Fait très important à noter : des douleurs apparaissent dans l'abdomen ; des vomissements surviennent quelquefois et, si le malade n'a pas de selles, on peut croire tout
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•d'abord à Texistence d'une hernie étranglée. Des sujets m'ont ^té adressés dans ces conditions. L'état général rappelle, en effet, assez exactement celui que provoque nn étranglement herniaire, et, comme il existe en même temps dans le scrotum une tumeur dont la marche a été rapide, l'erreur est, à la rigueur, •compréhensible. Toutefois, pour peu que l'on examine les choses de près, on ne tarde pas à voir que la région de l'anneau inguinal est libre et qu'il s'agit d'une orchite. Le doute ne résisterait pas, d'ailleurs, à l'épreuve d'un purgatif.
Le diagnostic serait plus épineux encore si le testicule était frappé d'ectopie inguinale, mais on serait mis sur la voie en constatant l'absence de l'organe de sa place normale.
Voici comment les phénomènes se déroulent habituellement : Distendue outre mesure par les exsudats ou par le pus développés dans son intérieur, la tunique albuginée finit par céder en un point et une bosselure apparaît à la surface du scrotum. Les enveloppes s'amincissent de plus en plus, et une perforation s'établit. Par l'orifice s'écoule d'abord du pus, mais bientôt une substance solide ne tarde pas à s'y présenter et des lambeaux plus ou moins volumineux de cette substance s'éliminent chaque jour. Si on les examine de près en les étirant avec une pince, on constate qu'ils sont composés de filaments enroulés, en un mot que c'est la substance séminifère elle-même chassée de son enveloppe, et l'élimination ne s'arrête, en général, qu'après l'expulsion totale de la glande. La plaie se cicatrise alors et il ne reste plus dans le scrotum qu'une petite masse indurée, vestige du testicule. D'autres fois, la plaie ne se cicatrise pas, des végétations se développent à la surface interne de l'albuginée, font hernie à travers l'orifice cutané, et produisent une tumeur désignée par les auteurs sous le nom de fongus parenchymateiix du testicule.
Lorsque l'orchite prend des allures moins aiguës, elle peut se terminer par résolution, mais il est fort à craindre que le testicule, s'atrophiant ensuite, ne subisse une sorte de sclérose.
Indépendamment de ces deux formes d'orchite, il en existe une troisième, presque indolente, dont la marche est insidieuse et qui se termine néanmoins par la perte de l'organe. Ce n'est pnis de la suppuration qui se produit alors dans la tunique albuginée, mais une sorte de nécrose de la substance testiculaire, sous l'iiir fluence, sans doute, de la compression des vaisseaux sanguini
afférents. Un travail ulcératif perfore Talbuginée et Ton voit ensuite sortir non du pus, mais des fragments sphacélés du testicule. Evitez soigneusement d'exercer des tractions sur la pulpeherniée et de comprimer le scrotum, afin de sauver, si c'est possible, quelques débris de la glande.
La vaginalite, qui accompagne toujours Torchite à un degrévariable, est susceptible d'acquérir une telle intensité qu elle constitue l'affection prédominante; elle peut même arriver à suppuration. On ne le reconnaît qu'après l'ouverture de l'abcès, à l'intégrité de la surface du testicule, car, jusqu'à ce moment, le diagnostic était impossible. Un bourgeonnement fongueux naît parfois du feuillet viscéral de la vaginale, fongus superficiel des auteurs.
Le traitement de Torchite repose sur les mêmes bases que celui de Tépididymite : calmants, antiphlogistiques, purgatifs, mais une nouvelle indication se pose pour Torchite aiguë : doiton pratiquer le débridement de la tunique albuginée? Il est h craindre qu'une incision un peu étendue ne favorise l'issue de la substance séminifère ; aussi, faut-il y réfléchir sérieusement: n'incisez pas, si la maladie semble prendre un caractère subaigu et vous permet d'espérer la résolution ; mais, lorsque l'élimination de Torgane parait devoir être le terme fatal de la maladie, il est préférable de venir au secours du patient, de calmer ses atroces douleurs en opérant un débridement, qui se fera spontarnément quelques jours plus tard.
Lorsqu'un fongus, c'est-à-dire une tumeur granuleuse végétante, succède à la sortie des tubes séminifères, il faut ledétruire avec les caustiques, le thermocautère ou la cuiller tranchante.
C. Tumeurs de la région scrotale. — Votre premier soin, en examinant un sujet atteint d'une tumeur de la région scrotale, sera de vous assurer qu'il ne s'agit pas d'une des affections inflammatoires décrites dans le chapitre précédent. L'épididymite et Torchite constituent, en effet, de véritables tumeurs au sens propre du mot, mais ne doivent toutefois pas être classées parmi les néoplasmes de la région. D'ailleurs, les caractèresphysiques de la maladie et l'interrogatoire du sujet vous renseigneront tout de suite à cet égard. Il se pourrait, cependant, qu'une tumeur inflammatoire eût pour point de départ une néoplasie
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testiculaire, ce que nous verrons, par exemple, pour Torchite aiguë tuberculeuse.
Recherchez ensuite si la tumeur est développée aux dépens de la peau seule du scrotum.
Recherchez si la tumeur que vous trouvez, je suppose, indépendante de la peau, est en connexion avec le testicule et Tépi- •didyme ou n'affecte aucun rapport avec eux.
Enfin, constatez si la tumeur a pris son point de départ dans le testicule et Fépididyme, ou bien fait tellement corps avec ces oi^anes qu'elle en est inséparable.
Voici donc la division qui me parait devoir être établie pour Tétude clinique des tumeurs de la région scrotale:
l"* Tumeurs de la peau du scrotum ;
2* Tumeurs des enveloppes, sans connexion avec le testicule ;
3* Tumeurs du testicule, ou en connexion intime avec cet -organe.
i° TUMEURS DE LA PEAU DU SCROTUM.
Les tumeurs développées aux dépens de la peau du scrotum «ont assez rares. On y observe surtout des kystes sébacés, une variété particulière d'épithéliome, et une affection à peu près inconnue à notre pays, Téléphantiasis.
Je n'ai rien à dire de particulier sur les kystes sébacés.
L'épi théliome du scrotum, étudié surtout par les auteurs an- •glais, a reçu le nom de cancer des ramoneurs^ en raison de sa fréquence plus grande chez les sujets qui exercent cette profession. Je n'ai, toutefois, pas souvenir d'en avoir observé d'exemple. On en pratiquerait l'ablation le plus tôt possible, car il semble que Ja marche en soit très rapide.
Uéléphantiasis du scrotum est caractérisé par une tuméfaction pouvant atteindre un volume énorme. On a vu de ces tumeurs •dépasser le poids de 50 kilos. Il me parait extrêmement probable que le siège de cette singulière affection est dans le réseau lymphatique de la peau (1). La maladie peut procéder par poussées
(1) J'ai observé, à l'HAtel-Dieu, un fait très curieux, qai me paraît être des plus 'probants à cet égard. Il s*agit d*un homme âgé de trente-quatre ans atteint de •lymphadénie. La maladie débuta par une tuméfaction des ganglions cruraux de
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successives de lymphangite réticulaire aigui' et des phénomè: gônëraux intenses apparaissent à chaque crise ; d'autres foi c'est une lymphangite chronique d'emblée qui détermine peu peu l'L^pttississi'ment de la peau et de tous les ch-ments qu'élitcontient ; on observe des saillies verruqueuses h sa surface extérieure et une inûltration de liquide gélatineux au-dessoi d'elle.
Le changement de climat paraît avoir une inlluence sériel et favorable sur la marche de cette alTection, mais, en fait de traitement actif, l'opération seule est utile. Elle consiste à comprendre entre deux incisions curvilignes la plus grande partie du scrotum, en conservant en arrière une quantité de peau suffi! pour reconstituer les bourses et recouvrir le testicule qn' faut essayer de conserver. Cette grave opération a pu être pi tiquée avec une légère effusion de sang, mais on a aussi consi des hémorragies mortelles. La bande d'Esmarch rendrait, doute, grand service h l'avenir.
Je rapprocherai de l'éléphantiasis du scrotum une affecti inconnue dans notre pays, lit filariose. très commune à Saint-F mingue. On la désigne sous lenomdelympho-scrotum. La tumeur,^ constituée par de gros lymphatiques enroulés, ressemble à s'y méprendre à un vartcocèle ou à une hernie épiploique, d'aulaul plus que, comme ces dernières affections, elle est en partie rédi lihle.J'en ai observé un eus typiqueàla Charité, en 18y5. sur jeune homme venu d'Uaïli, Sur les conseils du D' Odain, qui a observé de nombreux exemples, je pratiquai la résection d'une large plaque éléphantiasique de la peau et le résultat fut 1res favorable, mais sera-t-il durable? Le sang renfermait une qui tité innombrable d'embryons de filairc.
f TUMKL'RS DES ENVELOPPES W SCROTUM SANS CONNEXK AVEC LE TESTICLLE.
Ce groupe de tumeurs est parfaitement net au ]»oint d clinique, car il est très facile de constater si le testicule est l bile et libre de toute connexion avec le néoplasme.
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TUMEURS DÉVELOPPÉES DANS LE TESTICULE
Certaines tumeurs urineuses, développées précisément au niveau de la racine du scrotum, peuvent faire saillie dans cette région et en imposer tout d'abord pour une tumeur des enveloppes, mais on les reconnaîtra en ce qu'elles adhèrent profondément à l'urètre par une sorte de pédicule.
On a rencontré au sein des enveloppes du testicule : des lipomes, des fibromes, des myxomes, des sarcomes, des angiomes, sur lesquels il me parait inutile d'insister, car ils sont fort rares d'abord, et, de plus, n'empruntent à la région aucun caractère particulier.
Une tumeur plus spéciale est celle qui a été décrite sous le nom ^inclusion scrotale^ dUnclusion fœtale. Les signes cliniques* de cette tumeur, plus rare encore que les précédentes, ne permettent guère que d'en soupçonner l'existence. Toutefois, de fortes présomptions existeraient en sa faveur, si l'on constatait d'une façon nette qu'elle est congénitale.
On en pratiquerait l'ablation si elle occasionnait au sujet un dommage quelconque.
30 TUMEURS DÉVELOPPÉES DANS LE TESTICULE OU EN CONNEXION INTIME AVEC CET ORGANE.
Un premier examen nous a démontré que la tumeur qui occupe le scrotum n'est pas de nature inflammatoire, qu'elle n'est pas développée aux dépens des téguments, et qu'elle a pour point de départ le testicule, l'épididyme, ou la tunique vaginale.
Pour arriver au diagnostic, je conseille de suivre la méthode suivante. Procédez par exclusion ; recherchez d'abord si la tumeur est liquide ou si elle solide. Un certain nombre de caractères cliniques, que nous étudierons plus loin, permettent ordinairement d'arriver à une conclusion précise à cet égard, mais il existe des tumeurs solides du testicule qui donnent une sensation de fluctuation si nette, qu'une ponction exploratrice est nécessaire pour lever tous les doutes.
Si la tumeur est reconnue liquide, vous aurez affaire à une hydrocèle ou à une hématocèle. En cas d'hydrocèle, vous rechercherez si le liquide siège dans la tunique vaginale ou en dehors d'elle ; si l'hydrocèle est idiopathique ou symptomatique. Une hématocèle pourrait, à la rigueur, occuper l'intérieur de la glande séminale, mais c'est absolument rare ; règle à peu près
constante, le sang est situé dans la cavité de la tunique vaginale.
Vous vous êtes assuré que la tumeur n'appartient pas au groupe des tumeurs liquides du scrotum, c'est donc une tumeur solide (je range dans cette catégorie la maladie dite kystique, qui n'est le plus souvent qu'un sarcome ou un épithéliome). Posez-vous alors les trois questions suivantes :
Est-ce un testicule syphilitiqjie ?
Est-ce un testicule tuberculeux?
Est-ce un testicule cancéreux?
Sous l'étiquette de testicule cancéreux, je groupe toutes les tumeurs qui ne sont ni syphilitiques, ni tuberculeuses, mais leur nature intime est elle-même très variable. C'est ainsi qu'on observe le carcinome, le sarcome, le myxome, le chondrome, le lymphadénome, l'épithéliome, mais je répète ici ce que j'ai dit plusieurs fois déjà au cours de cet ouvrage : la clinique ne permet pas, en général, de reconnaître les espèces, qui sont, d'ailleurs, souvent multiples dans un même cas : c'est affaire d'histologie. Nous ne pouvons arriver à cet égard qu'à des présomptions plus ou moins vraisemblables en nous basant sur des signes que nous aurons soin de signaler, mais ces présomptions suffisent pour asseoir solidement notre diagnostic et poser les véritables indications thérapeutiques.
Etudions maintenant successivement les diverses affections que je viens d'énumérer.
A. Hydrocèles. — Le liquide'peut être contenu dans la vaginale ou en dehors d'elle. De là résultent deux variétés distinctes : l'hydrocèle de la tunique vaginale et l'hydrocèle extravaginale, désignée encore sous le nom d'hydrocèle enkystée spermatique.
a. Hydrocèlc de la tunique vaginale. — Le signe qui vous permettra de reconnaître tout de suite s'il s'agit d'une hydrocèle, c'est la transparence ; commencez donc votre examen par cette recherche, qui vous fera faire un grand pas dans la voie du diagnostic, car, si vous la constatez, vous n'aurez plus qu'à vous préoccuper de la variété d'hydrocèle.
La recherche de la transparence exige quelques précautions. Sachez d'abord que des praticiens se sont maintes fois grossièrement trompés pour n'avoir pas examiné la tumeur dans un milieu obscur ; une chambre noire n'est pas de trop dans les cas
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difficiles. Faites saillir la tumeur le plus possible en la pédiculisant, et placez la flamme d'une bougie du côté opposé à celui où vous portez les yeux. Ayez soin que la bougie soit située aussi en arrière que possible de la tumeur, afin que les rayons lumineux ne passent pas au-dessus d'elle, ce qui pourrait donner une sensation fausse de transparence. Nous plaçons ordinairement une main de champ à la surface du scrotum pour éviter cette cause d'erreur, mais on arrive plus sûrement encore au résultat à l'aide d'un stéthoscope.
Dans certains cas, la transparence de l'hydrocèle est éclatante; d'autres fois, elle existe à peine ; elle peut ne pas exister. La transparence est donc un signe positif d'hydrocèle, mais son absence ne prouve pas absolument contre cette affection.
Ce signe peut, en effet, manquer pour deux raisons: parce que les enveloppes du scrotum sont trop épaisses, ou parce que le liquide n'est pas suffisamment limpide ; pour peu que le contenu de la vaginale soit louche, la transparence fait défaut. C'est ce qui a lieu, en particulier, lorsque du sang se trouve mélangé au liquide, même en petite quantité. On donne alors à l'affection le nom dihydro-hématocèle.
Il est donc, quelquefois, nécessaire d'avoir recours aux autres «ignés pour arriver au diagnostic.
Les principaux sont tirés de la consistance et de la forme de la tumeur. La marche de la maladie et les signes physiologiques jouent aussi un rôle important.
L'hydrocèle est fluctuante. La fluctuation s'apprécie surtout en appliquant une main sur le fond de la tumeur et l'autre au niveau du canal inguinal ; on sent alors la colonne de liquide se déplacer et venir soulever les doigts. Si l'hydrocèle était très volumineuse, on pourrait utiliser le procédé qui nous sert d'habitude, et même obtenir la sensation de flot à l'aide d'une chiquenaude, ainsi que nous le faisons pour les grandes collections de l'abdomen. Toutefois, si les parois sont épaisses, la sensation peut être très confuse, et, d'autre part, un myxome et un sarcome encéphaloïde du testicule fournissent une sensation si nette de fluctuation, que le praticien le plus expérimenté ne saurait établir la différence. C'est alors que, si d'autres signes ne viennent pas éclairer le diagnostic, la ponction exploratrice s'impose.
La forme de l'hydrocèle est très variable. La tumeur est ordinairement piriforme, à petite extrémité tournée en haut. Cepen-
dant, elle est souvent sphérique ou plutôt ovoïde. Parfois bilobée^ elle présente la forme d'un bissac.
La surface de la tumeur est lisse et régulière ; on n'y observe pas la moindre bosselure, le toucher ne permet de reconnaître ni le testicule, ni Tépididyme.
On a beaucoup parlé du poids des tumeurs du testicule comme élément de diagnostic, les tumeurs solides, disait-on, étant plus lourdes ; mais, outre que ce signe est difficile à constater sur le vivant, il ne faut y attacher qu'une minime importance. Nélaton insistait sur ce point. Plusieurs fois, sur ses conseils, j'ai trempé une tumeur solide dans un vase rempli d'eau et, ayant recueilli la quantité de liquide déplacé, j'ai trouvé un poids sensiblement égal entre ce liquide et la tumeur. 11 n'existe donc que des nuances^ sur lesquelles il serait imprudent de faire reposer un jugement.
La marche de l'hydrocèle est lente, parfois même très lente, et ce phénomène est important à noter, car la plupart des tumeurs solides du testicule se développent beaucoup plus rapidement.
L'hydrocèle est indolente. Il n'existe à peu près jamais de douleur, ni spontanée, ni provoquée par la pression ; les malades n'éprouvent qu'un sentiment de gêne, de pesanteur, de tiraillement, en rapport avec le volume de la tumeur et disparaissant aussitôt que celle-ci est soutenue avec un suspensoir.
Le diagnostic de Thydrocèle de la tunique vaginale est donc» en général, des plus faciles. Il s'impose si la tumeur est transparente. Quand il n'y a pas de transparence le diagnostic devient plus difficile, et l'on doit alors songera la possibilité d'une hématocèle. Toutefois, une tumeur à parois dépressibles, fluctuante, lisse à sa surface, à marche lente, indolente, sera très probablement une hydrocèle, à moins que ce ne soit une hydro-hématocèle, ce que la ponction seule pourra vous démontrer.
11 serait possible de confondre l'hydrocèle vaginale avec l'hydrocèle enkystée spermatique, et cette erreur, d'ailleurs très peu préjudiciable au malade, est souvent commise dans la pratique. Nous en établirons les caractères distinctifs dans le paragraphe suivant.
Habituellement, la plus légère attention suffit à distinguer une hydrocèle d'une hernie inguinale : cette dernière est, en effet, réductible, pour ne parler que du signe pathognomonique, tandis que riiydroeèle ne Test pas. 11 n'est même pas rare de rencontrer
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des sujets chez lesquels coïncident une hydrocèle et une pointe de hernie qu'il est également facile de distinguer l'une de l'autreen se basant encore sur la réductibilité.
D'ailleurs, le diagnostic différentiel entre ces deux affections n'a de raisons d'être que si l'hydrocèle, étant volumineuse, remonte vers le canal inguinal; dans le cas contraire, la présence d'une tumeur dans le scrotum avec intégrité complète de la région inguinale exclut d'emblée toute idée de hernie.
Mais, supposez une hydrocèle en bissac, ou mieux en forme degourde, se prolongeant par sa petite extrémité vers l'anneau inguinal, et admettons qu'elle ne soit pas transparente ; supposez, maintenant une hernie scrotale irréductible, et surtout une hernie épiploïque : eh bien, dans ce cas, Terreur est possible, et j'ai souvenir de m'ètre opposé aune ponction proposée dans ces conditions.
Dans la hernie inguinale, on trouve ordinairement le testicule indépendant au-dessous de la tumeur, tandis que dans Thydrocèle le testicule fait corps avec la masse. La constatation de ce signe estutile, sans doute, mais n'est pas suffisante, car, dans certaines hernies congénitales, par exemple, le testicule n'est pas^ isolable de la tumeur, et, d'autre part, dans l'hydrocèle enkystée le testicule est indépendant et situé au-dessous d'elle.
Le cas peut donc devenir embarrassant et demande à être examiné de très près. Occupez-vous alors de la marche de l'affection. Si le. malade est intelligent, il pourra souvent vous renseigner sur le début de la maladie : la hernie s'est développée de haut en bas et riiydrocèle de bas en haut. Dans les premiers temps, la hernie rentrait, tandis que Thydrocèle a toujours été irréductible. Peut-être même, le malade vous dira-t-il qu'à un moment donné on a constaté de la transparence, mais tenez compte surtout de la consistance de la tumeur : l'hydrocèle est rénitente, fluctuante, et présente sur toutes ses parties une consistance égale : la hernie est molle, pâteuse (car il n'y a guère de hernie inguinale irréductible sans qu'elle contienne de l'épiploon) et de consistance très inégale, molle par places, dure en d'autres points. De plus, bien que la masse principale d'une hernie soit irréductible, il y a toujours des parties situées au voisinage de l'anneau, que ce soit de rintestin ou de l'épiploon, qui sortent de l'abdomen par les efforts de la toux et y rentrent en faisant percevoir un bruit de gargouillement ou de frottement.
Vous avez établi le diagnostic, il s'agit bien d'une hydrocèle :
recherchez alors les deux points suivants : où est le testicule? l'hydrocèle est-elle idiopathique ou symptomatique ?
Le siège habituel du testicule est en bas et en arrière de la tumeur (pour Texplication de ce fait consultez la figure 250, page 847 de mon Traité d'anatomie topographique ^ 9° édit.), mais il se peut faire que la glande soit, au contraire, située en avant, ce qui a lieu dans les cas d'inversion de Tépididyme. C'est en recherchant la transparence que Ton acquiert cette notion. Le testicule se trouve là où la transparence fait défaut, sous la forme d'un noyau brunâtre. Il ne faut pas compter sur le palper pour reconnaître l'emplacement du testicule, car cet organe ne fait aucun relief à la surface de la peau ; c'est tout au plus si la pression détermine en un certain point une douleur spéciale qui dénote la présence de la glande, mais il ne faut pas s*en rapporter trop à cette sensation, souvent inexacte.
Existe-t-il des hydrocèles réellement idiopathiques, c'est-à-dire indépendantes de toute lésion matérielle des organes? Il est vraisemblable que non, et après la ponction, en effet, on constate ordinairement quelque point plus résistant qu'à l'état normal, mais -sous ce nom nous entendons en clinique l'hydrocèle qui survient sans aucune cause appréciable, réservant celui d'hydrocèle symptomatique à l'épanchement qui accompagne parfois le testi- «cule tuberculeux, et surtout le testicule syphilitique.
Lorsque la tunique vaginale est complètement distendue par le liquide et ne permet pas de sentir au toucher le testicule ou l'épididyme, il est difficile de savoir à quelle espèce d'hydrocèle •on a affaire ; mais, le plus souvent, dans l'hydrocèle symptomatique la paroi se laisse déprimer et il est possible de constater sur les organes profonds les lésions caractéristiques dont je m'occuperai plus loin.
L'hydrocèle est une affection très bénigne, qui peut persister pendant bien des années en n'occasionnant que de la gène, et -cependant conseillez toujours aux malades de se faire opérer, en insistant sur les deux raisons suivantes : la tumeur peut, il est vrai, rester pendant très longtemps stationnaire, mais elle peut aussi grossir et prendre dételles proportions, qu'elle constitue une réelle infirmité dont le sujet demande à être débarrassé, et l'opération se fait alors dans des conditions moins favorables, car la tunique vaginale a perdu ses caractères normaux. La seconde et
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la principale raison, c'est qu'une hydrocële peut, à la longue, se transformer en hématocèle, aiïection d'un pronostic infiniment plus grave.
Le traitement de Thydrocèle doit être exclusivement chirurgical, les topiques ne pouvant produire aucun résultat.
Je ne ferai que mentionner le traitement conseillé, il y a quelques années, par Monod. Il consiste à soustraire une petite quantité de liquide à l'aide d'une seringue de Pravaz et à introduire ensuite dans la poche quelques grammes d'alcool. Le liquide ainsi modifié deviendrait résorbable. J'ai employé ce moyen un certain nombre de fois et chez l'adulte et chez l'enfant. Dans quelques cas, j'ai observé, en effet, après quelques jours, la disparition de l'hydrocèle, mais elle se reproduit. Je serais disposé à croire que la guérison momentanée se fait par un mécanisme différent de celui qu'a invoqué Monod; je ne crois pas que le liquide soit résorbé dans la tunique vaginale : il s'infiltre dans la couche celluleuse du scrotum par l'orifice qu'a fait la seringue, et il disparaît peu à peu comme s'il s'agissait d'une infiltration sanguine. Plusieurs fois, j'ai observé des hydrocèles volumineuses rompues à la suite d'un choc, et c'est ainsi que les choses se passent, mais le liquide ne tarde pas à être sécrété de nouveau dans la tunique vaginale.
Nous employons actuellement deux modes de traitement de rhydrocèle : l'injection iodée et l'incision.
Voici le procédé opératoire de l'injection iodée ; que je vais décrire avec quelques détails en raison delà fréquence de l'affection.
Préparez un trocartde moyen volume, dit trocart à hydrocèle. Ayez soin que l'extrémité de la gaine du trocart soit bien mousse et ne présente aucune éraillure, sinon vous déchireriez la peau au moment de la ponction et seriez obligé de remettre l'opération à un autre jour. Demandez une solution de teinture d'iode dans les proportions suivantes : eau, 60 grammes; teinture d'iode, 30 grammes ; iodure de potassium, 4 grammes.
L'opération se fait en deux temps : i° ponction et évacuation du liquide ; 2** injection de la solution de teinture d'iode.
Il faut, en pratiquant la ponction, éviter plusieurs écueils : d'abord la piqûre du testicule. Pour cela, recherchez toujours la transparence au moment même d'enfoncer le trocart et ponctionnez un point reconnu tout à fait transparent : vous éviterez ainsi
non seulement le testicule, mais encore les vaisseaux de la paroi et le canal déférent. Peu importe le lieu précis qu'occupe le testicule dans la tumeur, préoccupez-vous surtout de savoir où il n'est pas.
Dans une hydrocèle un peu volumineuse, la peau du côté sain recouvre en partie la tumeur, en sorte que le raphé du scrotum ne délimite plus la cloison des dartos. Recherchez donc le raphé avant de faire la ponction, et introduisez le trocart sur le côté du raphé correspondant à la partie malade. En ponctionnant de l'autre côté, vous traverseriez la cloison des dartos et ouvririez les deux tuniques vaginales.
Lorsque la couche de liquide est épaisse, il y a peu de danger de piquer la paroi opposée avec la pointe du trocart, mais cet accident peut arriver lorsqu'il y a peu de liquide. Essayez de vous rendre compte de la profondeur de la cavité et déterminez à l'avance avec le doigt la longueur d'instrument que vous désirez faire pénétrer. Ayez grand soin, je le répète, que l'extrémité de la canule du trocart ne présente aucune inégalité, sinon la peau ne sera pas simplement traversée mais encore déchirée, et il sera prudent, dans ce cas, de remettre l'injection iodée à une séance ultérieure.
Lorsque la tumeur est transparente, la ponction d'une hydrocèle est donc très simple, pour peu qu'on y prête attention, mais, quand il n'y a pas de transparence, où doit-on enfoncer le trocart? Recherchez un point de la surface où le malade n'éprouve à la pression aucune sensibilité ; il est probable que le testicule n'est pas à cet endroit, mais ce n'est pas certain. La règle alors est de ponctionner à la partie antéro-inférieure de la tumeur, parce que, à moins d'inversion de l'épididyme, le testicule est situé en arrière, ce qui est, en somme, de beaucoup le plus fréquent.
Le liquide étant évacué, introduisez immédiatement la solution iodée en quantité suffisante pour que la poche se trouve modérément distendue. Maintenez cette solution pendant trois minutes en contact avec la séreuse et laissez-la ressortir.
11 peut se produire alors un phénomène que j'ai vu au moins trois fois et sur lequel je désire appeler l'attention du lecteur, tant il me parait singulier : vous ouvrez le trocart pour l'écoulement de la solution iodée, et, à votre grand étonnement, rien ne sort : vous vous demandez aussitôt si le liquide n'aurait pas reflué au-dessus du piston de la seringue, ce qui est, à la rigueur.
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possible, mais non, vous vous assurez du contraire, le liquide a bien été injecté. S'agirait-il d'une hydrocèle congénitale méconnue elle liquide anrait-il pénétré dans la cavité abdominale? Mats le malade n'accuse aucune douleur dans le ventre et, d'ailleurs, le scrotum est distendu. Le liquide aurait-il pénétré dans la couche celluleusesous-dartoïque et non dans la tunique vaginale? Maisla canule du trocart occupe exactement lamëme placeque pen-
Fig. 131. — SchËma représentant une hydrocèle diverticulgJra développée aux dëpeoi du mao leslis (coupe verticale et transversale du teiDcule pratiquée suivant son axe nntéro-postérieur].
M. T. mnolcdii. | |W l> <li<Ieniion du »»»«»».
dant l'évacuation de la sérosité. Il y a donc là un petit problème assez embarrassant dont j'ai cherché la solution, et votci celle que je propose, sans toutefois avoir des preuves certaines à l'appui. Normalement, la tunique vaginale envoie un prolongement au niveaudelapartiemoyenneducorpsde l'épididyine {Voy. fig. 131), qui s'insinue entre cet organe et le bord supérieur du testicule formant une sortâ de mesolestis; or, je suppose que le liquide faisant eiïort contre le cul-de-sac représenté en MT (fig. 131) le
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distende, Il peut en réâulter une sorte d'hydrocèle divertie ulaïre (représentée par la ligne pointîllée) dont le diagnostic mo parait absolument impossible. Que l'injection pénètre dans cette ji en passant par l'espace rétréci situé entre le testicule et Vé] dyme, il se peut que cette ouverture se resserre encore fluence de l'irritation causée par la teinture d'iode, et le lii|uii trouve emprisonné. Il me semble diflicilc de comprendre aul ment le pliijnomène, qui, d'ailleurs, ne constitue qu'un iuci) au cours de l'opération, car les suites n'en sont pas sérieusesT
La complication la plus grave qui puisse succéder h. l'injection de teinture d'iode, c'est le passage de ce liquide dans le tissu cellulaire du scrotum, car une gangrène plus ou moins étendue en est la conséquence forcée. L'ouverture de la cloison des dartos peut y donner naissance, d'où la précaution que j'ai conseillée au moment de la ponction. Elle survient aussi à la suite d'une piqûre, par la pointe du trocart, de la paroi opposée au trou d'entrée. C'est pourquoi, lorsque le liquide de riiydrocèle ne sort pas absolument limpide, mais un peu teint>> de sang, il est préférable de ne pas (aire l'injection. Le passage du liquide de l'injection dans l'épaisseur du scrotum résulte surtout d'une fausse manœuvre : la canulf, une fois introduite dans la tunique vaginale, doit Ctre maintenue rigoureusement dans la même position, et l'opérateur prendra co soin li pendant qu'un aide pousse l'injection. Si la c;mule subit mouvement de retrait, il est possible que son extrémité ne responde plus à la cavité vaginale, mais à la puroi scrotale, et liquide pénètre alors dans le tissu cellulairt? des bourses.
Quel que soit le mécanisme de la pénétration de la teinture, des plaques noires gangreneuses ne tardent pas I^ apparaître scrotum se détache par lambeaux, les deux testicules peui 6lre misa nu et la guérison demande plusieurs moi
Prévenez le malade qu'après l'injection le scrotum reprendra rapidement son volume primitif, qu'il deviendra rouge et ua peu douloureux. Soutenez les parties par un procédé quelconque, une lame de carton échancrée, placée sur les cuisses, un tampon mis entre elles, etc., et appliquez à leur surface des compresses trempées dans l'eau blanche ou simplement une couche d'ouate.
La peau et le dartos sont Icllement froacés après l'opératiou qu'il est inutile de rien appliquer sur la plaie faite par le ^ocart.
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HYDROCÈLE DE L\ TUNIQUE VAGINALE
Le gonflement qui survient presque aussitôt après l'opération augmente pendant les deux ou trois jours suivants, puis il tend à diminuer et le malade se lève, en général, après un septénaire pour reprendre ses occupations.
Le nouveau liquide qui s'est épanché dans la tunique vaginale à la suite de l'injection se résorbe parfois assez vite, et il est possible qu'après une quinzaine de jours il en reste à peine des traces ; mais le contraire peut aussi arriver, et ayez bien soin d'en prévenir le malade, qui croirait, sans cola, que l'opération a échoué. Ce n'est quelquefois qu'après deux ou trois mois que la résorption se fait, et elle marche alors très vite. Ne vous hâtez donc pas, comme cela est arrivé maintes fois, de recourir à une seconde ponction, et attendez au moins six mois avant d'accepter l'idée d'une récidive. Je dois dire que la guérison est radicale et complète dans l'immense majorité des cas.
L'injection de teinture d'iode est toujours douloureuse ; aussi avions-nous accueilli avec grand empressement, il y a quelques années, l'injection de cocaïne dans la tunique vaginale avant d'y introduire l'iode. Il est certain que les malades ne ressentent alors aucune douleur. J'ai moi-même employé nombre de fois la cocaïne dans ces conditions et sans accident. Cependant, un cas de mort est survenu et nous a singulièrement refroidis. J'en suis revenu, pour mon compte, à la vieille pratique sans cocaïne. Si le malade le réclamait absolument, injectez une dizaine de grammes d'une solution à 1 p. 100.
La méthode par incision^ renouvelée de Celse, consiste à ouvrir au bistouri la tunique vaginale, à la toucher avec une solution phéniquée, et à enlever les végétations qui pourraient se trouver à sa face interne. On peut aussi, suivant complètement les conseils de l'auteur latin, exciser la séreuse, ce qui met encore plus à l'abri de la récidive. On pratique ensuite la suture avec ou sans drainage. Cette opération très simple, nécessitant néanmoins l'emploi du chloroforme, permet d'éviter à coup sûr les accidents que produit parfois la ponction suivie d'injection : piqûre du testicule, gangrène du scrotum, mais cette dernière opération a fait ses preuves dans un si grand nombre de cas, que je ne suis pas disposé à l'abandonner.
L'incision est toutefois indiquée; lorsque les parois sont épaisses, lorsque la transparence est nulle ou très obscure, dans les cas d'hydro-hématocèle.
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b, Hydrocèlt ilrx jeunes enfants ou hydrocèle congénitale. L'expression d'iiydrocèle congùiiitale est impropre au même Ul que celle de bernie congénitale, car, si les enfants peuvent, & rigueur, venir au monde avec l'une ou l'autre et mi^mo l'i l'autre de ces affections, il n'en est pus moins vrai que celles apparaissent, le plus souvent, quelque temps après la naîssani L'hydrocèle congénitale résulte de la persistance du canal péritonéo-vaginal et diffère, par conséquent, de ta précédente en ce qu'elle communique avec la cavité péritonéale par un canal plus ou moins étroit.
Il est extrêmement rare d'observer cette variélô d'Ii^idrocèle chez l'adulte, à moins qu'il n'y ait en mi^me temps une hernie, je n'ai pas souvenir d'en avoir jamais rencontré.
Le diagnostic de cette liydrocèle est facile, car la traiispareu< est généralement éclatante. Si la tumeur est réductible, si elle diminue ou bien augmente de volume avec les diverses attitudes du sujet, on en conclura qu'elle communique avec la cavité péritonéale, qu'elle est congénitale. Mais, de ce que ces dernïi caractères seraient absents ou difficilement perçus il ne faudi pas inférer que l'orilice de communication est oblitéré, car dernier, quoique extrêmement réduit, pourrait être sufR; pour que l'inflammation se propagent d'une cavité ù l'autre.
11 faudra toujours rechercher si l'enfant n'est pas attcù de hernie en même temps que d'bydrocêle. La transparence l'hydrocèle et l'opacité de la hernie, la réduction de cette di niàre eu laissant percevoir un bruit de gargouillement, voue écli reront à cet égard.
Faut-il opérer les petits enfants atteints d'Iiydroc&le? Ce précède prouve combien on doit être sobre d'opérations, carnne péritonite en pourrait être la conséquence. D'ailleurs, l'affection peuldisparaltre spontanément. Je mécontente, en général, de faire des applications d'eau blanche ou de chlorhydrate d'ammoniaque. Si la tumeur était trop tendue, ji> ne verrais pas d'inconvénient & évacuer le liquide avec une aiguille fine. Plusieurs fois, j'ai injecté dans la poche quelques gouttes d'ulcool, mais je ne me suis pas risqué jusqu'ici à pratiquer une injection de teinture d'iode.
Od rencontre chez les enfants une variété d'hydrocèle ré<Ji tiblu, qu'il ne faut pas confondre avec la précédente. Elle est coDiéqucnce d'une périlonile tuberculeuse, et le liqui
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l'abdomen dans la tuntque vaginale. Le traitement, dans ce cas, «st la laparotomie.
c, Hydrocèle enkystée spermatique. — Les sujets atteints d'hydrocëte enkystée spermatique se présentent à l'examen dans des conditions à peu près identiques & celles que nous avons signalées dans le chapitre précédent. On constate dans le scrotum une tumeur ordinairement sphérique, lisse, régulière, rénitente, fluctuante, le plus souvent transparente, et paraissant englober le testicule et
H'ig. 133. — Figure destinée à rûre comprendre la patbogénie de l'hyilrocèle enkystée spermatique.
CE, tiati Ptrtnplt du Uaticulï. L T, l«aliniLB.
E, Ma Je L'i>pidiil}iiie. I
l'épididyme lorsqu'elle a atteint un certain volume, celui d'un œuf de dinde, par exemple. Les caractères propres à cette variété d'hydrocèle se rapprochent tellement de ceux de l'hydrocèle vaginale que les jeunes praticiens font constamment une erreur de diagnostic, laquelle, d'ailleurs, il faut bien le dire, n'est pas très préjudiciable au malade, puisque le traitement de ces deux affections est le même.
11 existe toutefois un signe clinique diiTérenticl absolument pathognomonique, et, pour le graver dans l'esprit du lecteur, je dirai quelques mots de la patbogénie de cette intéressante affection.
4aO AFFECTIONS DES ORGANES GÉNITAUX DE L'HOHHE.
Rappelez-vous qu'entre le bord supérieur duteslicule ei de répididyme existe un espace rempli par une couche cel très lâche que traversent les conduits désignés sous te nom ( efférents du testicule (CE, fig. 132), conduits qui soat Vi sant des canaux séminifères. Or, c'est précisément en c que se développe le kyste dont il est question. Donc, quoi( rapproché du testicule, contigu en quelque sorte à cet le kyste en est complètement indépendant; il est égi indépendant de la tunique vaginale. A mesure que l'hy enkystée se développe, le testicule est refoulé en bas. E premiers temps, il est lacile de constater l'indépendance d tumeurs, mais plus tard, lorsque la poche est voluminei tendue, le testicule se trouve accolé à sa surface, et, au j aspect on ne le distingue ni à l'œil ni au toucher. Exploi soin la partie inférieure de la tumeur, vous trouverez unlége et, eu pressant sur cette saillie, vous lui imprimerez depeti vemenls de locomotion sur la masse principale, car le t glisse dans la tunique vaginale qui l'enveloppe comme i Lorsque ce signe est bien constaté, afflrmez qu'il s'agit d'i drocèle enkystée, ou, ce qui revient au même, d'un k l'épididyme.
Quelekystetire son origined'un débris du corpsdeWolf, duits efférents eux-mêmes, ou bien de la couche cellule les entoure, le fait est qu'il est en communication avec 1 spermatïques, c'est-à-dire avec un ou plusieurs des c6nes efi aussi, le liquide contient-il toujours une quantité plus o' grande de spermatozoïdes, d'où l'épîthète très justifiée i matique donnée à cette hydrocèle.
Si le diagnostic n'avait pas été fait avant la ponction, 1 cien serait averti de son erreur par la nature du liquide : d'être citrin comme celui de l'hydrocèle vaginale, il estblai rement lactescent, et ressemble à une émulston. En le reposer dans un verre il devient limpide, et au fond du produit uu dépôt blanc comme de la farine.
J'ai dit plus haut que l'hydrocèle spermatique était I rente, cela est vrai dans la grande majorité des cas ; te c'est encore là un caractère différentiel avec l'hydrocèle le liquide peut être assez louche pour masquer la transpar qui ajoute quelque difficulté au diagnostic, lequel, je le repose exclusivement sur la situation et les rapports du te
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On conçoit qu'un choc, un froissement, puissent transformer cette hydrocèle en hématocèle, mais je crois le fait extrêmement rare.
Il faut toujours conseiller au malade de se faire débarrasser d'une affection gênante, à marche croissante, et susceptible d'apporter un trouble dans la fonction génésique.
Le traitement est le même que celui de l'hydrocèle vaginale.
B. Hématooèles. — Nous avons signalé plus haut Vhémato- ^èle pariétale^ véritable bosse sanguine du scrotum, qui succède à un traumatisme.
Un épanchement sanguin peut aussi se produire au sein de la substance même du testicule, dans l'intérieur de la tunique ^Ibuginée, hématocèle testictdaire^ mais cette affection est d'une rareté extrême et se rattache à la contusion du testicule.
L'hématocèle véritable, la seule dont il y ait lieu de s'occuper ici, est l'hématocèle de la tunique vaginale. Il est, à la rigueur, possible qu'un choc direct porté sur le scrotum détermine ia |)roduction de cette hématocèle, mais il n'agit que comme cause occasionnelle ; la tunique vaginale était préalablement altérée : aussi, peut-on laisser de côté V hématocèle dite traumatique. Il en résulte que la véritable hématocèle de la région scrotale est celle qui se développe spontanément dans la cavité de la tunique vaginale.
Hématocèle spontanée delà tunique vaginale, — Les caractères xîliniques sur lesquels repose le diagnostic, souvent fort difficile, de cette affection, sont les suivants : tumeur presque toujours sphérique, parfaitement régulière et lisse, rénitente ou fluctuante, -de consistance égale dans tous les points, complètement opaque, le .plus souvent indolente, à marche très lente, et n'exerçant aucune influence sur la santé générale du sujet tant qu'il n'est pas survenu de complications.
La plupart de ces caractères appartiennent à l'hydrocèle, aussi est-ce cette affection qu'il faut commencer par éliminer. Pour €ela, on se basera sur l'absence de la transparence et sur la consistance de l'hématocèle, qui est généralement plus grande en raison de la fausse membrane qui double la tunique vaginale, et sur laquelle je reviendrai à propos du traitement.
Deux caractères me paraissent présenter surtout une haute
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valeur dans le diagnostic diiïérentiel de riii'matocMe spontam la règularitû complète de su surface et la lenteur de soD dé^ loppement. Ln plupart des tumeurs solides du testicule, en etftit, présentent à l'u'il et au toucher un certain nombre de bosselures plu^ ou moins prononcées ; j'ajoute que leur consistance est plus ferme, que parfois mi>mc elle est dure, et, dans dernier l'us, l'erreur n'est pas possible. Si vous trouvez tumeur du testicule inégale, irrégulière, bosselée, la consistai fût-elle i!i peu près analogue à celle que donne l'hémaloi c'est-à-dire «élastique, rejetez complètement l'idée d'une héi tocèle spontanée.
J'ai dit que la consistance de l'hématocèle était la môme tous les points de la surface ; cela est vrai dans la très grani majorité des cas. Cependant, la tumeur, sans Ctre irrégolière bosselée, peut présenter, par-ci, par-lâ, des parties plas tantes sous les doigts, ce qui tient aux modifications, aux transît mations partielles que subit ta fausse membrane qui s'i^paissit s'indure. Cette disposiliim peut jeter quelque trouble dans IV prit du clinicien, qui se basera alors principalement surlamarol de la maladie.
Le diagnostic de l'hématocèle serait donc des plus simples si toutes les tumeurs solides du testicule étaient inégales, il guiières, bosselées, do consistance ferme ou dure, mais il n' est pas ainsi. Certaines d'entre elles sont très lisses, d'une ré| laritë parfaite, et donnent la sensation la plus nette de lluct) tion : ce sont les sarcomes, et en particulier le sarcome embry< naire ou eneépbaloîdo, le lympliiidénomc, et le myxome. En s'en rapportant qu'aux signes physiques, le diagnostic est imi ïiible; la main laplusexpérimentée ne pouttrouver dedifTtfreat Tenez alors ie plus grand compte du mode de développei de la Inmear. c'est lui seul qui pourra voii» conduire diagnostic.
Ruppelons-nous, en effet, que Thématocèle spontanée est tïetlement constituée par une fausse membrane ipii double tunique vaginale et se forme 1res lentement ; rappelons-nous a\ que cetto «fTeclion reconnaît pour cause une vagînalîte chronii et que, le plus souvent, elle constitue la seconde étape d'une hydrocèle antérieure. Supposons donc «ne tumeur du testicule du volume d'un (puf de dinde, par exemple, et présentant les ract^res physiques précédents; adresse/ nu malade la qucsUi
it les CQ^^B
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suivante : Depuis quand cette tumeur est-elle apparue? S'il vous répond qu'il y a six mois, un an, affirmez que ce n'est pas une hématocèle, car pour atteindre un pareil volume cette dernière affection aurait mis plusieurs années, cinq, huit, dix ans même. Nous verrons plus loin que le sarcome du testicule marche avec une rapidité beaucoup plus grande. Tenez également grand compte de ce fait : pendant tout le temps de son évolution, la tumeur a été complètement indolente et la santé générale du. sujet n'a pas été altérée, ce qui ne saurait avoir lieu dans le cas de sarcome, et surtout de cancer.
On pourrait, sans doute, pour éclairer le diagnostic, avoir recours à la ponction exploratrice, mais sachez bien qu'il n'est pas indifférent de faire une ponction dans une hématocèle ; la tumeur, qui jusqu'alors avait été complètement indolente, s'enflamme presque toujours, peut passer à la suppuration et, partant, devient douloureuse : aussi, lorsqu'on se décide à faire une ponction exploratrice, il faut être prêt à pratiquer l'opération radicale, car elle deviendra nécessaire dans un bref délai. Si donc vous avez de fortes présomptions en faveur d'une hématocèle et que le malade ne réclame pas une intervention, abstenez-vous de toute ponction exploratrice.
Doit-on conseiller au malade de se faire opérer d'une hématocèle?
La question, ce me semble, doit être posée, car cette affection n'est pas douloureuse, reste pendant de longues années stationnaire, et ne compromet en rien la santé générale. C'est tout au plus si elle occasionne une certaine gêne lorsqu'elle est volumineuse. Si le sujet est âgé et si, à l'aide d'un bon suspensoir, il n'éprouve de sa maladie qu'un très léger inconvénient, il me parait préférable de ne pas agir, ou au moins d'attendre le plus longtemps possible, puisque la maladie ne peut subir d'aggravation notable. Si le sujet est jeune, conseillez l'opération.
Je laisse de côté les divers procédés opératoires qui ont été employés, pour ne m'attacher qu'aux deux seuls qui doivent être, selon moi, mis en pratique : la décortication et la castration.
La décortication se rapproche de l'incision de l'hydrocèle dont j'ai parlé plus haut, et j'ai dit que c'est à l'incision qu'il faut recourir dans l'hydro-hématocèle plutôt qu'à l'injection iodée. A plus forte raison, cette dernière opération ne convient-elle pas
dans rhématocële confirmée. Si la teinture d'iode peut, à larigueur, réussir dans la première, elle a grande chance d'échouer dans la seconde. Ces deux affections diffèrent, en effet, profondément Tune de Tautre au point de vue anatomo-pathologique. Ce qui caractérise rhématocèle, ce n'est pas tant la prés^ce du sang que l'existence d'une fausse membrane qui tapisse la face interne de la tunique vaginale et recouvre le testicule. Or, si la teinture d'iode peut modifier la séreuse, elle sera certainement impuissante contre la fausse membrane, qui continuera, comme par le passé, à fournir du sang dans la poche. Ajoutons que l'évacuation de rhématocèle à l'aide dutrocart est difficile et incomplète en raison de la densité de son contenu, et que de nombreux lavages sont nécessaires pour permettre le contact immédiat du liquide irritant. Or, les parois sont si épaisses, que souvent, après la ponction, elles ne s'affaissent pas, ne reviennent pas sur elles-mêmes, et la poche se remplit d'air : aussi, cette méthode expose-t-elle à la suppuration et, comme elle donne très peu de chances de guérison, abandonnons-la complètement.
La décortication est une opération très ingénieuse basée sur la connaissance exacte de l'anatomie pathologique de la maladie, et dont l'idée revient à mon maître Gosselin : elle consiste à fendre largement la tumeur et à enlever la fausse membrane en respectant le testicule. Je rappellerai que la fausse membrane présente quelquefois une épaisseur considérable, un centimètre et plus; circonstance très favorable à l'opération, elle adhère peu par sa face externe, sauf, toutefois, sur le testicule où elle est intimement fusionnée avec la tunique albuginée.
La décortication fut suivie de quelques désastres, qui engagèrent un certain nombre de chirurgiens à lui préférer la castration. Cette dernière opération est moins grave, disait-on ; elle a l'avantage d'être à coup sûr radicale et, si elle prive le malade d'un testicule, cet organe est depuis longtemps anémié et ne pourra servir plus tard à la fécondation.
Ces raisons ne manquaient certainement pas de valeur et seraient sans réplique, si la décortication était sensiblement plus grave que la castration, mais, en admettant que cela fût vrai à l'époque où Gosselin imagina l'opération, cela ne Test plus de nos jours. En outre, il n'est pas indifférent de conserver un testicule, ne fût-ce qu au point de vue moral, surtout quand le sujet est jeune, et rien ne démontre que l'organe ne puisse recouvrer l'état
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physiologique au bout d'un certain temps, ce qui me parait, au contraire, très probable.
La méthode de traitement que je conseille contre Thématocèle spontanée de la tunique vaginale est donc la décortication. N'ayez recours à la castration que s'il est impossible d'enlever la fausse membrane.
Je ne décrirai pas exactement le procédé opératoire de Gosselin, qui estimait que la suppuration était inévitable après Tablation de ia fausse membrane, mais celui qu'il convient d'employer aujourd'hui.
La peau du scrotum étant bien savonnée, lavée à la liqueur de Van Swieten, pratiquez une longue incision sur la partie antérieure de la tumeur et pénétrez dans la cavité vaginale. Vous trouverez ordinairement un liquide épais, comme sirupeux, de couleur chocolat ou café noir. Le liquide évacué, prenez une des lèvres de l'incision et cherchez sur la tranche la fausse membrane, dont la couleur brune se détache nettement de celle des autres parties. Saisissez-la avec les doigts ou une pince et la décollez avec un instrument mousse. Continuez le décollement jusqu'à ce que vous arriviez au niveau du testicule. Ne cherchez pas à détacher la membrane de cet organe, ce serait impossible. Coupez-la avec des ciseaux tout autour du testicule, en rasant la surface de cette glande. Prenez alors une curette tranchante et grattez la tunique albuginée sans l'entamer; vous arriverez de la sorte à enlever à peu près complètement tout l'exsudat.
Comportez-vous ensuite comme s'il s'agissait d'une plaie simple: lavez avec une solution phéniquée forte; faites des sutures, un drainage, recouvrez le scrotum d'un pansement antiseptique que vous laissez en place pendant plusieurs jours. Vous obtiendrez ainsi une guérison rapide sans suppuration.
C. Testicule syphilitique. — Je comprends sous le nom de testicule syphilitique les diverses manifestations tertiaires de la syphilis susceptibles d'affecter cet organe ainsi que l'épididyme.
Je décrirai surtout le testicule syphilitique tel qu'on le rencontre le plus ordinairement dans la pratique.
A l'inverse des inflammations d'origine blennorragique, qui atteignent presque toujours l'épididyme seul, la syphilis se porte de préférence sur le testicule, sans que toutefois l'épididyme en soit indemne, ainsi que nous le croyions jadis.
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C'est, en général, à partir d'une année après le chancre initial et dans les premières années qui suivent que se montre le testicule syphilitique. L'affection se développe donc surtout dans la première moitié do la vie, par opposition au carcinome, qui apparaît plutôt dans la seconde.
Induration du testicule^ épanchement de liquide dans la tuniçue vaginale^ sont les deux caractères qui doivent tout de suite vous faire songer à un testicule syphilitique. Le liquide pourrait, à la rigueur, être trop abondant pour vous permettre de sentir la glande, et, jusqu'à la ponction, le diagnostic serait celui d'hydrocèle vaginale simple, mais le fait est très rare. Bien que la collection de sérosité soit ici plus considérable que dans les autres tumeurs du testicule, elle permet, cependant, presque toujours d'apprécier facilement la forme et la consistance de l'organe, qui parait nager dans le liquide.
Ainsi donc, lorsqu'un sujet, ordinairement jeune, bien portant en apparence, se présente avec une tumeur du scrotum constituée par une partie liquide transparente et une partie solide de consistance ferme ou dure, sans aucune trace d'inflammation, ce sujet est à peu près certainement atteint de testicule syphilitique.
Vous pouvez lui demander d'emblée à quelle date remonte le chancre, et, devant une question aussi affirmative, il vous donnera, sans hésiter, ce renseignement.
Etudions plus en détail les signes de cette affection.
Le palper vous fait reconnaître que les parties ont conservé une forme sensiblement normale : vous distinguez facilement le testicule do l'épididyme, ce qui n'a jamais lieu, par exemple, dans le sarcome ou dans le cancer, et vous reconnaissez que l'affection porte sur le testicule, l'épididyme conservant le plus souvent sa forme et sa consistance habituelles.
Le testicule est augmenté de volume, mais au début seulement de l'affection, car, plus tard, il est au contraire atrophié. La tuméfaction n'est, d'ailleurs, jamais considérable.
Explorez avec grand soin la consistance. A la pression, un testicule normal est élastique ; l'albuginée se laisse déprimer et revient aussitôt sur elle-même ; — dans le testicule syphilitique» l'organe est ferme, résistant. M. Fournier a dit que la tunique était comme blindée : il existe, en effet, des plaques d'induration.
La surface du testicule est normalement tout à fait lisse ; on
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ne constate ni saillies, ni dépressions ; — dans le testicule syphilitique, cette surface est inégale, irrégulière, bosselée. Le volume des bosselures varie de celui d'une tète d'épingle, d'un grain deplomb, à celui d'un pois, d'un haricot.
La pression du testicule normal, même légère, est, en général, très pénible. — La sensibilité du testicule affecté de syphilis est considérablement diminuée ; le malade n'éprouve plus la sensation spéciale que fait ressentir cette pression à l'état normal.
lorsque la maladie est arrivée à une période avancée. C'est qu'en elTct, il arrive un moment où non seulement ta tunique albuginée, mais toutes les cloisons celluleuses qui partent de sa face interne pour s'interposer entre les cônes de la substance séminifëre, sont envahies par la dégénérescence fibroïde; il en résulte une véritable sclérose de la glande qui correspond à la période atrophique. Les tubes séminîfères se trouvent comprimés, étouffés, et Unissent par disparaître.
J'ai dit que ces noyaux d'induration occupent de ptéférence le testicule lui-même, mais il est démontré aujourd'hui qu'ils
peuvent aussi siéger sur Tépididyine, et en particulier au niveau 4e la tète de cet organe.
Il est assez commun de rencontrer cette lésion sur les deux côtés à la fois, et Ton conçoit de quelle importance est cette complication au point de vue de la puissance génésique et de la fécondation, d'autant plus qu'il s'agit, le plus souvent, de sujets jeunes.
Tels sont les caractères que présente le testicule syphilitique classique, et ils sont ordinairement si accusés que le diagnostic ne saurait faire doute. On éliminera surtout aisément les affections organiques groupées sous le titre de testicule cancéreux. On pourrait cependant hésiter dans certains cas d'épididymite chronique, et la marche de l'affection serait à peu près le seul élément de diagnostic, car les signes objectifs sont les mêmes. Si Tépidi- •dymite a revêtu une marche chronique d'emblée, le diagnostic me parait impossible, et il convient de se comporter comme s'il s agissait de syphilis.
11 faudrait encore songer à la tuberculose, surtout lorsqu'un noyau siège dans la tête de l'épididyme, ce qui est la règle pour cette dernière affection : or, nous avons vu que c'est l'exception •dans la syphilis. 11 existe, d'ailleurs, nombre d'autres signes différentiels propres à la tuberculose, sur lesquels je reviendrai dans le chapitre suivant.
Peut-il se développer des gommes dans le testicule? Cela paraît aujourd'hui démontré, et l'on ne comprendrait pas, en effet, que cet organe fût le seul inaccessible à ce produit pathologique : il faut toutefois reconnaître que le fait est rare, exceptionnel même, car je ne l'ai jamais observé. Gosselin disait également n'avoir jamais vu, dans le cours de sa carrière, un testicule -syphilitique passer à l'état de suppuration.
Le tissu gommeux subit la même évolution que dans les autres points de l'économie : d'abord dur, il s'enflamme, se ramollit, et finit par s'éliminer à travers une ouverture spontanée du scrotum •en entraînant avec lui la substance séminifère.
Instituez aussitôt que possible un traitement, et un traitement énergique, à Tiodure de potassium. Commencez par 2 grammes; augmentez do SO centigrammes par jour jusqu'à 6 grammes -et même davantage, si le malade supporte bien le médicament.
Le testicule syphilitique guérit toujours sous Tinfluence de cette médication, mais Tiodure est impuissant à restituer des tubes séminifères à un organe complètement sclérosé.
D. Testicule tuberculeux. — La tuberculose testiculaire revêt deux formes : la forme chronique et la forme aiguë. La première est infiniment plus fréquente que la seconde, aussi m'en occuperai-je plus spécialement.
Tuberculose testiculaire chronique, — Le toucher vous permettra, presque toujours, de reconnaître d'emblée l'existence de la tuberculose testiculaire, d'autant plus qu'il est, en général, très facile, les organes n'étant pas, comme dans le testicule syphilitique^ masqués par une couche épaisse de liquide. La tunique vaginale, en effet, n'en contient que rarement, et en petite quantité. Les signes sont, d'ailleurs, différents suivant que vous examinez le malade au début de son affection ou à une période plus avancée.
Voyons les signes du début.
Saisissez le testicule d'une main, et de l'autre promenez le pouce et l'index sur les parties latérales de la tumeur, et cherchez à distinguer le testicule de l'épididyme. A moins d'inversion, vous trouverez le testicule en avant et l'épididyme en arrière sur un sujet couché : or, le testicule est sain, et c'est sur l'épididyme que vous trouverez la lésion.
Celle-ci consiste en noyaux, de consistance dure, isolés les uns des autres, et en nombre variable ; on peut n'en trouver qu'un seul au niveau de la tête de l'épididyme, et il en peut exister un second au niveau du corps et un troisième au niveau de la. queue. Il est possible que ces noyaux soient fusionnés, et il devient assez difficile a priori de distinguer cette affection d'une épididymite inflammatoire chronique, sans le secours d'autres phénomènes concomitants. De même, s'il n'y avait qu'un seul noyau, limité à la queue de l'épididyme, on pourrait espérer qu'il s'agit seulement d'un reste d'induration inflammatoire, et le commémoratif d'une orchite vous édifiera sur ce point. Toutefois, un sujet atteint d'orchite blennorragique à une époque antérieure pourrait être affecté de tuberculose, et j'ai vu des cas de ce genre oii le diagnostic restait en suspens.
Telle est la lésion locale que l'on constate presque toujours au début de la tuberculose chronique du testicule. De plus, on
peut, sans doute, rencontrer une certaine quantité de liquide dans la tunique vaginale, mais moins souvent, selon moi, que ne le disent certains auteurs, beaucoup moins souvent, en particulier, que dans le testicule syphilitique.
Il est également possible que des noyaux de même nature se développent dans le testicule lui-même, mais cela est excep-
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lionnel, surtout au début de l'afTection. Ils ne sont généralement qu'une prolongation des noyaux épididymaires.
Si donc un sujet qui n'a pas été atteint d'orchite blennorragique antérieure, et principalement récente, se présente avec une induration de l'épididyme consistant en noyaux isolés, et surtout multiples, il n'est pas douteux qu'il soit atteint de tuberculose génitale.
S'il existe à la fuis des noyaux dans l'épididyme et dans le testicule, si la vaginale contient du liquide, si, de plus, le malade
accuse une syphilis antérieure, vous hésiterez légitimement à vous prononcer entre un sarcocèle syphilitique, un sarcocèle tuberculeux, et même un sarcocèle cancéreux, dont nous étudierons plus loin les caractères. La clinique nous fournit de temps en temps des cas difficiles, offrant des signes propres à plusieurs affections, en présence desquels le praticien le plus expérimenté est obligé de suspendre son jugement jusqu'après l'épreuve du traitement spécifique. C'est alors qu'il convient d'examiner, avec le plus grand soin, l'état des organes du voisinage.
La tuberculose génitale est parfois limitée à l'épididyme, mais elle s'étend souvent aussi à d'autres parties : explorez surtout le canal déférent, la prostate, et, si vous le pouvez, les vésicules séminales.
Pour constater l'état du canal déférent, saisissez le cordon spermatique entre le pouce et l'index et promenez légèrement les doigts d'arrière en avant et d'avant en arrière. Rappelez-vous que le canal déférent occupe la partie postérieure du cordon, qu'il est très régulièrement cylindrique, d'un volume sensiblement égal dans toute la portion funiculaire, et de consistance très ferme. Je l'ai comparé pour sa forme, son volume et sa consistance, à un fil de fouet que Ton saisirait entre deux linges. Or, le canal déférent est quelquefois envahi en même temps que l'épididyme. C'est également sous la forme de noyaux isolés qu'on y observe la tuberculose, ainsi que le montre le schéma 131. Le canal est moniliforme. On a encore comparé la sensation qu'il fournit sous les doigts à celle que donnerait un tuyau de pipe belge cassé et senti entre deux linges. C'est surtout au voisinage de Tépididyme que l'on percevra ce signe, qui présente au point de vue du diagnostic différentiel une très grande valeur, parce qu'on le rencontre exclusivement dans la tuberculose. Toutefois j'ai trouvé, dans des cas de tuberculose testiculaire non douteuse, des malades chez lesquels le canal déférent n'était pas moniliforme, mais régulièrement augmenté de volume jusque dans le canal inguinal, et l'on pourrait alors songer à une déférentite accompagnant une épididymite simple blennorragique.
Explorez ensuite la prostate en suivant la méthode que j'ai indiquée plus haut, vous pourrez trouver, surtout dans le lobe correspondant au côté affecté, et même dans les deux lobes, un ou plusieurs noyaux durs, irrégulièrement arrondis, qui ne devront laisser aucun doute dans votre esprit sur la nature de la lésion.
Poussant le doigt plus profondément, vous essayerez d'atteindre les vésicules séminales et la partie terminale du canal déférent, ce qui n'est guère possible que chez les jeunes sujets. Déjà chez l'adulte, et à plus forte raison à un âge plus avancé, c'est à peine, en général, si le doigt arrive à toucher la base de la glande.
Vous passerez enfin à l'examen de l'appareil pulmonaire, rarement indemne dans la tuberculose testiculaire, celle-ci n'étant, le plus souvent, que consécutive. Vous rechercherez aussi soigneusement si le sujôt ne porte pas de stigmates de scrofule infantile.
Si donc, vous trouvez sur un sujet dont la santé générale laisse à désirer, dont les poumons sont douteux, une tumeur de l'épididyme ou du testicule en même temps que des noyaux d'induration sur le trajet du canal déférent et dans la prostate, il ne saurait y avoir doute, c'est du tubercule.
Cependant, il est bon de savoir que dans certains cas, exceptionnels sans doute, l'état général du sujet est excellent; raffection est limitée à la lésion scrotale et ne la dépasse pas; même dans la suite elle reste locale. C'est la forme bénigne que l'on avait essayé jadis de distraire de la tuberculose, mais que les recherches modernes d'anatomie pathologique y ont définitivement rattachée. Le diagnostic présente alors une plus grande difficulté.
Ce qui précède s'applique à la première période de la tuberculose testiculaire. Plus tard, le malade se présente à votre examen sous un aspect différent. La masse tuberculeuse peut, il est vrai, disparaître par résorption ou transformation, mais le fait est exceptionnel; ordinairement elle se ramollit, se rapproche des téguments, détermine une inflammation subaiguë et, finalement, est éliminée. Vous observez alors l'affection, non plus sous la forme de tumeurs dures et bosselées, mais à l'état dUabcès ou de fistules.
L'abcès tuberculeux du testicule et de l'épididyme (et c'est presque toujours au niveau de l'épididyme qu'on l'observe) se présente sous la forme d'une petite tumeur rougeàtre, lisse, régulière, fluctuante, et à peu près indolente ; ce dernier caractère d'indolence différencierait cet abcès de celui qui pourrait (ce qui est fort rare) être la conséquence d'une épididymite inflammatoire simple. Le diagnostic n'est pas douteux dans ces conditions, carie tubercule seul subit une semblable évolution.
Lorsque le pus est évacué, il reste une fistule qui fournit pen
•dant un temps plus ou moins long, un pus séreux, grumeleux^ caséeux, jusqu'à ce que la masse entière ait été éliminée. L'orifice se ferme alors spontanément, et à la suite se produit une cicatrice •cutanée adhérente, indélébile. De la cicatrice part un cordon dur, <}ui aboutit au point de Torgane où était primitivement situé le noyau, et ce cordon persiste pendant toute la vie. Lorsque vous •en constaterez la présence, à une époque quelconque de l'existence du sujet, vous pourrez conclure de ce stigmate absolument caractéristique à une tuberculose testiculaire antérieure, et ce sera pour vous un puissant élément de diagnostic dans l'hypothèse «d'une nouvelle apparition de la maladie.
Une dernière période survient dans laquelle le palper ne permet pas, généralement, de distinguer les parties entre elles : le scrotum est rempli par une masse irrégulière, fusionnée avec les enveloppes et criblée de trajets fistuleux, les uns fermés, les autres -ouverts. Le diagnostic n'est alors que trop facile. Si des noyaux se sont développés dans l'intérieur de la tunique albuginée, celle- -ci est perforée et, à une certaine époque, les tubes séminifères ont été expulsés. Il se peut que l'affection tuberculeuse se soit •étendue aux voies urinaires.
Tuberculose testiculaire aiguë. — La forme chronique est de beaucoup la plus commune dans l'évolution de la tuberculose testiculaire; cependant, celle-ci peut revêtir une forme aiguë. On l'observe plus souvent dans le testicule que dans Tépididyme, et ie néoplasme se trouve alors à l'état d'infiltration.
Le sujet présente rapidement tous les signes d'une orchite : gonflement, rougeur, chaleur et douleur d'une intensité extrême. Je renvoie à cet égard le lecteur au chapitre qui traite de l'orchite aiguë. 11 est bien difficile de reconnaître a priori la nature de l'affection et de l'attribuer à sa véritable cause. On n'y peut arriver que par exclusion : le sujet a-t-il une blennorragie ? a-t-il subi un traumatisme? a-t-il été atteint d'oreillons ou de fièvre grave? Si non, on sera autorisé à admettre l'origine tuberculeuse.
Le traitement est celui de l'orchite aiguë.
Le traitement du sarcocèle tuberculeux est en voie de subir une importante transformation, en rapport avec les recherches modernes sur le mode de propagation du bacille de la tuber-
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culose. Jusqu'alors, l'opiDion régnante était quo la tuberculose ronstituait une maladie générale, essentiellement diathi'siquc, dont les manifestations locales pouvaient ëlre diverses, isolées a multiples à la fois. Un sujet atteint de sarcocèle tuberculeux 4 donc en puissance de dialhèse, et. des lors, il paraissait absurA d'enlever un organe frappé de cette affection, puisque d'autn organes l'étaient en rai>me temps ou pouvaient l'être dans un aveni plus ou moins rapproché.
Aussi, à pari de très rares exceptions, même non admises ) tous les chirurgiens, était-il de règle de respecter un tcstîcul tuberculeux. Mais, aujourd'hui que la tuberculose paraît être u aiïection parasitaire, contagieuse, le raisonnement précédent pècfa| par la base. Le bacille, dit-on, ayant pénétré dans l'éconoiE par une porte quelconque, peut se cantonner dans un oi^ne i y rester plus ou moins longtemps localisé sans envahir le resl de l'économie : il y a donc un grand lutérflt pour le malade & èti débarrassé au plus tôt de cet hôte malfaisant avant qu'il ait |^ coloniser, au loin. Cette théorie, si elle est vraie, conduit i tiAi thérapeutique toute différente de celle qui nouM était enseîgni par nos prédécesseurs. Mais est-elle vraie ? Il sérail, ce semble, prématuré de l'affirmer d'une manière positive; cep» dant, lin certain nombre do faits cliniques paraissent la coït limier Jusqu'à un certain point.
Nous avons dit plus haut qu'il existe une forme bénigne i tuberculose génitale, dans laquelle l'aifection reste localisée i évolue sur place sans altérer la santé du sujet : c'est preuve que lu bacille peut rester cantonné sur un point da l'é nomie pendant de longues années, sinon toute la vie. D'autx part, on observe des faits analogues au suivant, qui m'a beauoi frappé depuis quo notre attention est éveillée sur cette impi tante question. Un jeune homme est pris d'une épiilidymile 1 laquelle il ne prête quo peu d'attention ; n'en souffrant pas, ilo tinuc à suivre activement des travaux de laboratoire; la ! générale était bonne. Quelques mois après, il succombait & t tuberculose généralisée. Nous sommes eu droit de nous dem der si l'ablation précoce do l'épididyme n'eût pus préservé c jeune homme.
Nous touchons donc ici à une question fort délicate et bien faj pour montrer l'influcuce que les idées de pure théorie peun «voir »ur lu pratique do lu chirurgie. Il y a quelques i
nous disions : ce serait une faute énorme que d'enlever un testicule tuberculeux, puisqu'il n est que la manifestation locale d'un état général. Tout au plus serait-on autorisé, vers la période ultime de l'affection, à débarrasser le malade d'une cause locale d'épuisement lorsque l'organe a été détruit par dès abcès multiples. Eh bien, si la théorie qui tend à prévaloir aujourd'hui est exacte, c'est un raisonnement tout inverse qu'il faut faire. L'organe atteint doit être enlevé dès le début de l'affection, avant que le bacille ait eu le temps d'émigrer, tandis que l'opération n'a plus sa raison d'être à une époque où l'affection est à peu près certainement étendue à d'autres organes.
La question ne me parait pas encore définitivement résolue ; toutefois, sans oser dire que l'intervention est de rigueur, j'estime qu'on ne saurait blâmer un praticien qui proposerait la castration dès la première période d'évolution d'un sarcocèle tuberculeux, d'autant plus que cette opération ne présente plus, de nos jours, la moindre gravité.
On peut faire mieux encore que la castration. Lorsqu'un noyau tuberculeux est d'origine récente, unique, bien limité, contentezvous de le réséquer. J'ai eu à m'applaudir d'avoir suivi cette conduite sur un jeune étudiant en médecine.
Inutile d'ajouter que le sujet sera soumis au traitement général applicable aux diverses manifestations de l'affection tuberculeuse.
Quant au manuel opératoire de la castration, je l'étudierai au chapitre suivant.
E. Testicule cancéreux. — Ce que j'ai dit dans les chapitres précédents sur l'hématocèle spontanée de la tunique vaginale, sur les sarcocèles syphilitique ou tuberculeux, facilite beaucoup la description clinique du testicule cancéreux, car, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer, le diagnostic doit être fait par exclusion. Si vous ne trouvez pas les caractères propres aux trois premières variétés de tumeurs, c'est donc qu'il s'agit d'un cancer.
Que le cancer du testicule débute par l'épididyme ou par le rete testis au niveau du corps d'Highmore, le fait est que l'on ne trouve dans le scrotum qu'une masse unique, et qu'il est impossible de distinguer au toucher l'épididyme du testicule,, chose ordinairement facile à faire dans les testicules syphilitiques ou tuberculeux. 11 faut même une dissection très attentive pour retrouver sur la pièce enlevée le point de départ de la tumeur.
La tunique vaginale peut, sans doute, contenir quelquefois une légère couche de liquide, mais dans le cancer on n'observe pas de véritable hydrocèle, ce qui a si fréquemment lieu dans le testicule syphilitique.
Si donc un homme se présente à votre examen avec une tumeur du scrotum, d'une exploration facile en raison de l'absence de liquide dans la vaginale, et si vous ne pouvez reconnaître la part qui revient à l'épididyme et au testicule dans la constitution de la tumeur, il y a déjà de fortes présomptions en faveur d'un cancer.
Le cancer du testicule se présente en clinique sous deux aspects tout à fait différents : tantôt il est mou, tantôt il est dur.
Le sarcocèle mou est constitué par une tumeur lisse, régulière, rénitente et fluctuante, tellement fluctuante que les mains les plus exercées ne peuvent dire si la sensation est due à la présence d'un liquide ou à celle d'une substance molle emprisonnée dans une poche distendue. C'est dans ce cas que le diagnostic différentiel est si difficile à établir entre le cancer et une hématocèle spontanée de la tunique vaginale ; la ponction exploratrice décide souvent seule en dernier ressort.
Cependant, il est rare que le cancer soit aussi indolent qu'une Iiématocèle, bien qu'il puisse, au début, n'occasionner que de légères douleurs.
Explorez avec le plus grand soin la surface de la tumeur : si en un point quelconque vous trouvez la paroi moins résistante, surtout atteinte d'une légère éraillure, et à ce niveau une bosselure même très légère, à peine perceptible, il est très probable, pour ne pas dire certain, qu'il s'agit d'un cancer. Ce signe résulte, en effet, de ce que la tunique albuginée a cédé en un point sous la pression excentrique du néoplasme, et vous ne pouvez l'observer dans une hématocèle.
Tenez le plus grand compte de la marche de la maladie, qui constitue dans les cas difficiles le principal élément du diagnostic différentiel. Je renvoie à cet égard le lecteur au chapitre Hématocèle,
Explorez la fosse iliaque : si vous trouvez une masse ganglionnaire, nul doute qu'il s'agisse d'un cancer.
La seconde variété de cancer représente une tumeur inégale, irrégulière, bosselée, nullement rénitente, fournissant au toucher la sensation d'une consistance ferme et parfois absolument dure.
Il ne saurait alors être question d'hématocèie, mais seulement d'un testicule syphilitique ou tuberculeux.
Si Ton s'en réfère aux caractères que j'ai attribués à ces deux affections pour les cas types, il sera généralement facile d'établir le diagnostic, et je dois dire qu'un examen attentif y conduit le plus souvent, mais il y a des cas exceptionnels où le diagnostic présente une grande obscurité, et certainement on a plusieurs fois pratiqué la castration pour des testicules syphilitiques, car c'est avec cette dernière affection que l'on peut surtout confondre le cancer, le testicule tuberculeux arrivant à suppuration après un certain temps.
Pour peu que vous ayez des doutes, donnez de l'iodure de potassium à dose rapidement croissante.
Le cancer du testicule peut, comme dans les autres régions, détruire successivement les parties qui l'entourent et produire une ulcération plus ou moins végétante ; toutefois, le fait est assez rare, car je n'en ai observé qu'un exemple dans ma pratique. La raison en est peut-être que les malades, très préoccupés de leur état, consultent le chirurgien avant la période ultime de leur affection.
Il en peut résulter une sorte de fongus. Il sera facile de distinguer le fongus cancéreux de ceux qui succèdent à un tubercule, une gomme, ou même à une orchite simple, et les éléments du diagnostic seront puisés principalement dans le mode d'évolution de l'affection primitive. Le fongus cancéreux s'accompagnera presque fatalement d'engorgement ganglionnaire iliaque et lombaire ; les malades seront parvenus à la période cachectique.
Après avoir reconnu qu'il s'agit d'un sarcocèle cancéreux, il faut essayer d'en établir la variété, ce qui, d'ailleurs, n'offre qu'un intérêt secondaire, puisque, dans tous les cas, on doit recourir au même traitement.
Lorsque la tumeur présente une consistance molle, rénitente, une surface uniforme, il est vraisemblable qu'il s'agit d'un sarcome médullaire ou encéphaloïde. Ce pourrait être un lymphadénome (tumeur constituée par un tissu analogue à celui des ganglions lymphatiques), ou même un myxome, ce qui est beaucoup plus rare, mais, dans ce dernier cas, la marche du néoplasme présenterait une lenteur remarquable.
Si la tumeur est de consistance dure, à surface irrégulière et
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bosselée, on songera à un carcinome ou à un sarcome libro-plastique. Si l'accroissement s'était produit d'une manière très lente, il s'agirait peut-être d'un chondrome.
Je dirai quelques mots seulement d'une affection singulière et rare du testicule (je ne l'ai observée qu'une seule fois) désignée par Gosselin sous le nom de maladie kystique^ expression qui a l'avantage de ne rien préjuger sur la nature de la tumeur. Le diagnostic clinique en est impossible, et l'ablation seule permet de reconnaître qu'au lieu d'être solide la tumeur est constituée par un assemblage de petits kystes en quantité innombrable, donnant à la coupe l'aspect d'un gâteau de miel.
Quant à sa nature, est-ce un épithéliome, un sarcome kystique, une dilatation partielle des conduits glandulaires ? une dilatation des lymphatiques, ainsi que je l'avais supposé dans mon cas ? Nous ne sommes pas fixés à cet égard, mais cette affection est certainement susceptible de récidiver et de se généraliser. Mon opéré, qui avait recouvré une santé parfaite, succomba à la suite d'une reproduction dans les plèvres.
Le seul traitement applicable au sarcocèle cancéreux, quelle qu'en soit la forme, est la castration.
Castration, — La castration, considérée comme l'une des grandes opérations de la chirurgie avant l'antisepsie, est devenue de nos jours à peu près inoffensive. Je crois avoir contribué à la rendre aussi beaucoup plus simple que par le passé et voici le procédé que je conseille.
Pratiquer une incision sur toute la face antérieure du scrotum en partant de l'orifice inférieur du canal inguinal. Aller tout de suite à la recherche du cordon, sans disséquer la tumeur. Isoler le cordon, le saisir entre les doigts, le comprimer avec la pince clamp et le couper au-dessous de cette pince. Avec quelques coups de bistouri et à l'aide des doigts, la tumeur est énucléée rapidement, grâce à la laxité des couches qui l'enveloppent. Il est entendu que si la peau était altérée en certains points on réséquerait la portion malade.
Si le cordon est petit, im seul fil suffit pour le lier. S'il est volumineux, traversez-le à son milieu avec une aiguille mousse et passez un fil double de soie plate. Liez en chaîne chacune des moitiés, coupez les fils au ras du nœud, et abandonnez le cordon, qui se rétracte aussitôt dans l'intérieur du canal inguinal. Draî-
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nage de la plaie scrotale : réunion immédiate et pansement antiseptique. L'opération ainsi conduite est presque aussi simple que •celle d'un lipome sous-cutané et ne présente guère plus de granité. La guérison est généralement complète après huit ou dix jours.
Certains sujets ressentent dans le testicule des douleurs sus- •ceptibles d'atteindre une acuité extrême : c'est le testicule irritable^ la névralgie du testicule. Ces douleurs peuvent reconnaître pour «cause une épididymite antérieure, être liées à l'existence d'un varicocèle, mais elles apparaissent aussi sans cause appré- •ciable.
Après avoir épuisé les moyens ordinaires de traitement, si, de guerre lasse, le malade réclamait l'ablation du testicule, on serait •autorisé à la pratiquer.
Il a semblé, dans certains cas, que la douleur était due à la compression du testicule contre l'anneau inguinal, et, pour y remédier, on a pratiqué la fixation de la glande au fond du scrotum à l'aide •d'une suture (orchitopexie), mais je doute que cette opération produise le résultat voulu.
AFFECTIONS DU CORDON SPERMATIQUE
Je nai rien à dire sur les plaies et les contusions du cordon fipermatique.
Les inflammations ne présentent également qu'un intérêt se- •oondaire; rarement isolées, elles accompagnent ordinairement Tépididymite ou Torchite.
On peut, néanmoins, observer vers le déclin de la blennorragie une défffrentite indépendante des deux affections précédentes; j'en ai vu un exemple. On trouve sur le trajet du cordon une tumeur développée récemment, douloureuse, d'abord ferme sous les doigts, puis se ramollissant et donnant lieu à un abcès.
Nous avons vu dans le chapitre précédent que le cordon spermatique et le canal déférent en particulier étaient souvent en-
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vahispar le tubercule ou le cancer, maie toujours secoadairement. II n'y a donc pas lieu de noue eu occuper ici de nouveau.
Cette r^ion ne nous offre guère à étudier que deux affectionsqui lui soient bien spéciales : les kystes et le varicocèle.
Kystes du cordon spemiatique. — Vous reconnaîtrez qu'unetumeur occupe le cordon spermatique lorsque, située au-dessus de répididyme et du testicule, elle est indépendante de ces deux oignes d'une façon manifeste, même si elle en est très rapprochée. C'est pour cette raison quej'ai cru devoir décrire l'hydrocèle enkystée spermatiqueavec les tumeurs du scrotum et non avec les kystes du cordon, ainsi que le font certains auteurs.
La région du cordon est pent*ètre detoutes la mieux disposée anatomiquement pour la production des tumeurs kystiques. Celles-ci peuvent, en effet, reconnaître cin<| origines différentes, et le point de départ n'est pas indifférent pour comprendre le» signes cliniques qu'elles présentent.
Les kysfes peuvent se développer aux. dépens :
D'un débris du canal périlonéo-vaginnl; D'un ancien sac herniaire;.
Du vas aberrans ;
Des débris du corps de Wolff ou oi^ne- Kig. m. - Canal périio- Je Giraldès ;
De l'hydatide de Morgagni.
Les deux premières variétés sont des kystes séreux et les troissuivantes des kystes glandulaires.
Le siège fournit déjà une présomption en faveur de l'espèce;, si le kyste occupe la portion inguinale du cordon, il est à peu près certain qu'il se sera développé aux dépens du canal péritonéo-vaginal ; s'il se trouve à la partie inférieure de la portion scrotaie, l'organe de Giraldès ou l'iiydatîde de Morgagni ea seront l'origine probable.
Les caractères cliniques généraux de ces kystes sont les suivants : tumeur ordinairement de petit volume ne dépassant guère celui d'un œuf de pigeon, arrondie, régulière à sa sur-
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face, rénitente, indolente, et offrant une marche essentiellement chronique. 11 est rare qu'on puisse percevoir la fluctuation^ en raison de la tension de la poche et de ses faibles dimensions. On y peut découvrir de la transparence, signe d'une haute importance, car il permet d'éliminer d'emblée les tumeurs susceptibles de se développer ici comme dans toutes les régions du corps : lipome, fibrome, sarcome, etc. Si le liquide est opalin ou sanguinolent (hématocèle du cordon), le diagnostic devient alors plus difficile et ne peut quelquefois être définitivement établi que par une ponction exploratrice.
Au point de vue du siège, on doit diviser ces tumeurs en kystes de la partie supérieure ou inguinale du cordon ; kystes de la partie inférieure, et kystes de la partie moyenne .
Les kystes de la partie supérieure ou inguinale du cordon spermatique méritent surtout une description spéciale. Il se rencontrent particulièrement chez les enfants et donnent souvent lieu à des erreurs de diagnostic.
Vous constatez dans l'intérieur du canal inguinal une tumeur du volume d'une grosse noisette, très mobile, glissant sous les doigts comme un noyau de fruit, qui rentre et sort de la cavité abdominale avec la plus grande facilité. L'enfant ne s'en plaint pas, d'ailleurs, et la santé générale n'est en rien altérée.
Trois hypothèses doivent se présenter à l'esprit : Est-ce le testicule en état d'ectopie? Est-ce une hernie inguinale? Est-ce un kyste ?
La présence du testicule dans le canal inguinal donne, en effet, au toucher une sensation identique à celle que je viens de décrire, mais il est douloureux à la pression et surtout il fait défaut du côté correspondant.
C'est avec une hernie que l'on confond, le plus souvent, les kystes du cordon chez les enfants, et l'on prescrit le port d'un bandage^ ce dont nous voyons assez fréquemment des exemples. Le diagnostic est toutefois assez facile à faire, pour peu que l'on songe à la lésion, car le kyste constitue une tumeur complètement isolée, saisissable entre les doigts, tandis que la hernie envoie un pédicule du côté du ventre : de plus, comme en raison de la tension de la poche il ne pourrait être question que d'une entérocèle, on percevrait, en cas de hernie, un bruit de gargouillement au moment de la réduction. La difficulté serait plus grande, s'il existait à la fois un kyste et une hernie inguinale, ce qui est d'autant plus
4i2 AFFECTIONS DES ORGANE^ GÉNITAUX DE L'HOMME.
possible que, par son entrée et sa sortie incessantes dans la cavité abdominale, le kyste maintient largement ouvert Torifice supérieur du canal inguinal.
Lorsque la tumeur occupe la partie inférieure du cordon, elle «st alors située tout près de l'épididyme ; c'est dans ce cas que Ton a pu croire à l'existence d'un troisième testicule, ce qui, d'ailleurs, n'a jamais été observé.
Lorsque le kyste siège vers la partie moyenne du cordon, le diagnostic en est très facile, puisqu'il ne saurait être confondu •avec aucune autre affection (les néoplasmes étant éliminés). Le point de départ sera, peut-être, une partie non oblitérée du canal péritonéo-vaginal, un débris d'ancien sac herniaire, ce dont on s'assurera par l'étude des commémoratifs. Il faudra également songer au vas aberrans, et le kyste présente alors ce caractère spécial de contenir un liquide clair renfermant des animalcules spermatiques, ainsi que nous l'avons indiqué pour l'hydrocèle enkystée spermatique.
Nous avons vu l'iiydrocèle de la tunique vaginale se transformer en hématocèle : un phénomène analogue peut se produire, quoique plus rarement, pour un kyste du cordon et l'on invoque alors, en général, un traumatisme antérieur, mais le traumatisme n'a joué qu'un rôle secondaire. On soupçonnerait une hématocèle, si la tumeur était opaque.
Les kystes du cordon, surtout chez les enfants, ont une tendance à disparaître spontanément, aussi ne faut-il pas se bâter d'agir. Ces kystes, étant d'ailleurs peu gênants et n'atteignant pas un gros volume, n'obligent presque jamais les malades à réclamer une opération. Si le cas se présentait d'intervenir, on pourrait appliquer le traitement curatif de l'hydrocèle, mais l'extirpation est le meilleur procédé.
Varicocèle, — Constitué par la dilatation variqueuse des veines du cordon, le varicocèle se rencontre, presque toujours, du côté gauche.
Le diagnostic en est ordinairement des plus faciles, et le malade vous aborde en déclarant lui-même qu'il est atteint de varicocèle. On constate une tumeur mollasse, pâteuse, noueuse, que l'on a comparée, avec raison, à un paquet d'intestins de poulet ou de ficelles mouillées.
Le varicocèle présente dans son volume des oscillations consi-
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dérables ; sous l'influence du froid, il diminue au point de disparaître et se développe, au contraire, par l'action de la chaleur. La marche et la station verticale distendent aussi les veines.
Si l'on exerce une pression à sa surface, on refoule le sang dans le ventre et la tumeur diminue notablement ; elle est donc en partie réductible, et nous savons que c'est l'un des principaux caractères de la hernie inguinale: aussi, est-ce seulement avec cette dernière affection que la confusion pourrait s'établir. Disons, toutefois, que dans les cas types l'erreur est presque impossible, car, à part la réductibilité, ces deux affections ne présentent aucun caractère commun, et je ne crois pas utile de rappeler ici les signes propres à la hernie inguinale. La réductibilité elle-même n'est jamais complète dans le varicocèle, tandis qu'elle est complète dans bon nombre de hernies. Si, après la réduction, vous appliquez un doigt sur l'orifice du canal, la hernie ne se reproduit pas sous l'effort de la toux, tandis que le varicocèle se reproduit. Introduisez l'extrémité du doigt dans l'anneau : il sera complètement libre dans le cas de hernie : vous sentirez les cordons dans le cas de varicocèle.
Par contre, le diagnostic du varicocèle présente quelquefois les plus grandes difficultés. Supposez, par exemple, une hernie •épiploïque : la sensation fournie au toucher par l'épiploon se rapproche sensiblement de celle que donnent les veines vari- •queuses. Si la hernie épiploïque est complètement irréductible, <;e sera un élément de diagnostic, mais supposez cette hernie partiellement réductible, ce qui a souvent lieu, la difficulté du diagnostic sera déjà grande. Admettez maintenant un sujet obèse, des couches du scrotum épaissies, peu mobiles, le diagnostic deviendra presque impossible. J'ai vu de ces cas, heureusement rares, où, malgré la plus grande attention, j'étais obligé de rester dans le doute. L'application du froid sur la région fait, il est vrai, diminuer le varicocèle, mais à condition que les veines ne contiennent pas de caillots oblitérants, et, d'autre part, le froid chasse également le sang contenu dans les veines épiploïques.
Ce diagnostic différentiel a, d'ailleurs, perdu actuellement beaucoup de son importance, car, si une intervention est jugée nécessaire, la même opération, c'est-à-dire l'excision de la tumeur, convient aux deux cas.
Faut-il opérer les sujets atteints de varicocèle?
11 est impossible de faire à cette question une réponse ferme.
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La plupart des hommes atlcinls de varii-ocèle, même liV-s vol minetix (car les accidents ne sont imllement eu rapport avec volume) nVîprouvenl de leur affection aucun inconvénient, si ce n'estcclui de porter un suspensoir, et, au surplus, ils ne réclament aucune intervention. Des lotions froides prati<)uées journellement leur suffisent: ne conseillez donc pas l'opération dans ces conditions. Acceptez cependant de la faire si le jeune homme la réclame pour une raison cjuelcon([ue, eo particulier pour ne pas être exempté du service militaire. Certains varicocèles sont douloureux à ce point, que les malades linissent par ne plus pouvoir travailler. La douleur siège dans les reins, sur le trajet du cordi dans le testicule (ordinairement atrophié); conseillez alors l'o] ration.
De nombreux procédés ont été proposés jadis pour la cure dti varïcocî>le, et la plupart d'entre eux avaient pour objectif d'éviter 1b phlébite et l'infection purulente, mais cette opération a liénéticîé, comme les autres, de la méthode antiseptique, et nous redoutons plus aujourd'hui de porter le bistouri sur les veines cordon.
Nélaton avait déjà observé qu'en diminuant la hauteur du scrotum à l'aide d'un anneau plitcé au-dessous des testicules, on îioulagcait lieaucoup les sujets atteints de varicocële douloureux: i-'était. en somme, un suspensoîr d'un genre particulier. L'nc opération nouvelle est destinée à remplir le même but : elle consiste k retruQi-her une portion de la peau du scrotum. La section peut être faite verticalement dans le sens du rapbé ; elle peut aussi être pratiquée transversalement, et je préfère cette dernière manière. On fait donc un pli transversal à la peau du scrotum, on reportant les deux testicules en haut (on enlève la peau des deux cdtés) jusqu'au contact des anneaux. On applique au niveau de ce pli de lonj;ucs pinces claaip. on résèque lu portion de ti-g^meuts située au-dessous des pinces, et. avant d' enlever ces dernières, on passe au-dessus d'elles un certain nombre de fils destinés b t^uturer les deux lèvTes de la plaie. Horteloup s'elTorco de comprendre dans la section le plus grand nombre de veines possible.
Un autre genre d'opération consiste k réséijuer directement les veines du cordon et voici le procédé opératoire :
Pratiquez une incision sur toute la hauteur du cordon, sans ouvrir la tunïquf vaginale. Arrivez couche par couche sur là paquet veineux. Cherchoï soigneusement le canal déférent,
dtl^
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lé-
rent, dén^f
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gez-le et confiez-le à un aide ; avec le canal vous entraînerez l'artère déférentielle, dont la conserv^ation seule, à défaut des artères spermatique et funiculaire, suffit à la nutrition du testicule. Isolez les veines en un ou plusieurs faisceaux, suivant leur disposition, et n'oubliez pas le groupe postérieur situé en arrière du canal déférent. Passez un double fil de catgut en arrière de chaque faisceau, faites deux ligatures à quelques centimètres l'une de l'autre, et réséquez la portion intermédiaire. Coupez les fils au ras du nœud. Comportez-vous ensuite comme pour une plaie simple.
Lorsque le varicocèle est peu développé, je me contente de la résection du scrotum ; mais s'il existe un gros paquet vasculaire, et c'est ce qui a lieu le plus souvent, il est préférable de pratiquer les deux opérations à la fois, en commençant par la résection des veines, ou bien cette dernière seulement.
CHAPITKE III
AFFECTIONS DES VÉSICULES SÉMINALES
Les affections des vésicules séminales, auxquelles il faut joindre celles des canaux éjaculateurs, sont peu nombreuses et aussi peu connues, en raison, sans doute, de la difficulté que Ton rencontre dans l'examen de ces organes. Je ne connais pas, en efi'et, le moyen d'explorer les conduits éjaculateurs, si ce n'est peutêtre au niveau de leur orifice urétral, et le toucher des vésicules séminales ne fournit souvent que des résultats bien incomplets.
Chez l'enfant, le doigt introduit dans le rectum arrive facilement à la base de la prostate et jusqu'aux vésicules, mais il est bien rare que ce soit utile à cet âge de la vie. Chez l'adulte, c'est déjà plus difficile, et je l'ai tenté bien des fois en vain chez le vieillard. Lorsque la prostate est augmentée de volume, c'est à peine si l'on peut arriver à la base de cet organe. Le toucher des vésicules séminales est facilité par l'amaigrissement du malade, mais, si la couche sous-cutanée et les creux ischio-rectaux sont chargés de graisse, le doigt ne saurait les atteindre. En tout cas, il est préférable de toucher lorsque la vessie est remplie d'urine, afin d'avoir un point d'appui.
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Le rc{>ôre est le sillon très net que forme la h&se de la prostate, au-dessus de laquelle se trouvant intiiiédiatement les vésicules séparées l'une de l'autre par l'extrémité terminale des canaux déférents.
Je ne sache pas qu'on ait obsenù de blessure limitée aux véi cules séminales, et, d'ailleurs, on en comprendrait difflcilem< le mêcunisme.
Il est vraisemblable, au contraire, que les inflammations s frf^quentes et qu'elles existent â un degré variable dans tous presque tous les cas d'épididymite blennorrogique, mais, jo le' répète, il me paraît presque impossible, dans la plupart des cas, d'en affirmer l'existence à t'aide de signes cliniques bien manifestes. Un sentiment de pesiinleur dans le bassin, une douleur spontanée plus ou moins vive, exagérée par ]»' passage des matières fécales, par le toucher rectal, seraient susceptibles de faire soupçonner une vésiculite. mais il n'y a là rien de bien caractéristique, car il pourrait s'agir d'une prostfitit* et aussi d^une cystite du col. Un symptôme plus imporlant est tiré des caractères de l'éjaculation : non seulement celle-ci est douloureuse, ce qui a lieu dans l'inllammation des divers organes du voisinage, mais le sperme peut (tre mélangé de sang, ce qui ne saurait se rencontrer que dans la vésiculit*. étant donnée l'intégrité du testicule et de l'épidîdyme.
Si vous soupçonne/ l'existence de cette înllammation, recom-' mandez au malade un repos complet ot 1» privation de toute excitation génésique. Un abcès peut, à la rigueur, se produire, et le traitement sera le mdme que pourles al]cè.>i de la prostate, étudiés précédemment.
Le contact immédiat du péritoine avec les vésiL-uIes séminali (Voy. Anal, topofjr., fig. 252, p. 860, 9" édition) explique commenf une péritonite a pu réf^uUer d'une inllammation de ces vésicules.
Reliquel a décrit. Il y a quelques années, sous le nom de coliques spennutiç lies, une affection caractérisée analomiquement par l'obstruction de l'un des canaux éjaeulateurs. Elle se traduit par des envies fréquentes d'uriner, de la douleur à la fm do la miction, des élancements allant de l'anus à l'extrémité de la verge, «t^ une éjacutation douloureuse. Dans un cas, notre confrère consi par le toucher rectal une bosselure très nette du lobe droit la prostate, bosselure se continuant avec la vésicule sémil
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correspondante, et qui avait été considérée comme un tubercule- Une sonde ayant été introduite dans Turètre, il pressa sur la tumeur à travers la paroi rectale et fit sortir du canal éjaculateur une matière grise affectant l'aspect de brins de vermicelle disposés en réseau autour de la sonde. Le malade guérit.
Dans la tuberculose génitale, les vésicules séminales sont fréquemment atteintes, mais il est exceptionnel que Taffection débute en ce point. J'en ai, cependant, observé un exemple trèsnet sur un jeune homme qui portait dans la vésicule droite un noyau tuberculeux du volume d'une noisette, sans qu'aucun autre organe fût envahi. ^
Spermatorrhée, — Bien que la spermatorrhée ne soit pas nécessairement liée à une affection des vésicules séminales, il m'a semblé rationnel d'en placer ici l'étude.
Lorsqu'un sujet se plaint de spermatorrhée ou pertes sémitialeSy il faut d'abord s'assurer qu'il s'agit bien de sperme et non de liquide prostatique, et rechercher, par conséquent, au microscope la présence des spermatozoïdes.
Renseignez-vous ensuite sur les points suivants :
Les pertes sont-elles nocturnes ou diurnes 'i En général, la spermatorrhée commence par être nocturne, et ce n'est que plus tard, par suite des progrès de l'affection, que l'écoulement du sperme se produit aussi pendant le jour, le plus souvent après la défécation.
Les pertes surviennent-elles à la suite d'un rêve erotique ? Dans ce cas, le malade en a conscience, éprouve la sensation particulière que donne Téjaculation et se réveille au moment de l'émission du sperme. Il est évident que cet état est physiologique, s'il survient sur un sujet continent et seulement de temps en temps, mais il cesse de l'être lorsque les pertes se reproduisent fréquemment, toutes les nuits, par exemple, et même plusieurs fois dans une nuit.
Les pertes peuvent, au contraire, survenir sans rêve, sans érection, sans que le malade en ait conscience, autrement que par des traces de sperme et la fatigue extrême qu'il ressent. Celte forme est infiniment plus grave que la précédente, car elle est à peu près incurable.
Essayez ensuite de rattacher la spermatorrhée à sa véritable
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cause : ellu succède souvent aux fxct's de muslurbatioii de l'ado-
lescence ; elle peut reconnaître pour origine une irrîtalion locale {lorlant sur les canaux éjacukleurs ou sur les vi^sicules; le pli souvent, elle est liée à un état spécial, à une lésion inconnue centre génilo-spinal de la moelle.
Les sujets atteints de spcrmatorrlH-e sont, eu général, di^ pourvu» d'énergie physique et morale, éprouvriii un anéantissement profond, en arrivent à l'impuissance, et sont très hypoc< driaques.
Le traitement peut avoir une grande eriicacité sur la spermi torrhâe, mais seulement dans certains cas. Si les pertes, nocturnes ou diurnes, sont inconscientes, ne complen pas sur la guérison. Recourez alors surtout au traitement tonique par les touches froides, les bains de mer, etc. Appliquez des pointes de feu répétées sur la région lombaire. Il n'y a, toutefois, pas d'inconvénients & pratiquer une cautérisation de la partie profonde de l'urètre au niveau des canaux éjaculateurs. Dans les cas curables de spermatorrbée, lorsque la maladie n'est pas trop invétérée et ne reconnaît pas pour cause une afTection de la moelle, cette petite opération produit parfois un résultat merveilleux. J'ai vu des pertes séminales, déjà de date ancienne, céder à la première séance. La manœuvre est celle que j'ai décrite pour cautériser le ool de la vessie. Uiippelez-vous seulement que le rerumontanum siège à 3 centimètres environ en avant du col, et que l'instrument, ayant été d'abord introduit dans la vessie comme point de repère, doit être attiré doucement au deburs jusqu'à ce que la cuvette cliargée de nitrate d'argent corresponde exactement aux canaux éjaculateurs.
Il y a quelques années, un étudiant en médecine, atteint pertes séminales nocturnes, conscientes, imagina un trailem< très ingénieux à l'aide duquel il parvînt h, se guérir. Il sur ce fait que, s\ le sujet se réveille à temps, l'éjaculation n'a lieu. II fit donc construire par M. Collîn un avertisseur.
Cet instrument consiste eu un anneau métallique passé autour de la verge et relié à une sonnerie électrique. Aussitôt que survient l'érection, le malade est réveillé par la sonnerie, et la perte ne BO produit pas. J'ai obtenu plusieurs guérisons par ce moyen, qui ne convient malheureusement qu'aux degrés les moîu» avancés du la »purniatorrbéo.
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AFFECTIONS DE LA VERGE
Nous étudierons successivement les ruptures, les plaies, les ulcérations de la verge ; les inflammations : balanite et balanoposthite, auxquelles nous rattacherons le phimosis et le paraphimosis, et ensuite les lésions organiques.
1** Ruptures de la verge. — Lorsque la verge est en érection, si on lui imprime une inflexion brusque, et surtout un violent mouvement d'abaissement, il est possible que l'enveloppe des corps caverneux se déchire. Il en résulte une violente douleur et une infiltration sanguine, avec ou sans urétrorragie, suivant que l'urètre a été ou non intéressé, et surtout une coudure du pénis au niveau du point rompu.
La rupture de la verge n'est pas une afl*ection grave par ellemême, mais elle entraîne presque toujours à sa suite un très sérieux inconvénient. Si la rupture a été incomplète, la cicatrisation peut, à la rigueur, s opérer, mais, si elle est complète, les deux lèvres du manchon fibreux restent isolées, et la verge se trouve alors composée de deux pièces indépendantes et inclinées l'une ^ur l'autre, ce qui s'observe au moment de l'érection. Celle-ci même n'est pas égale dans les deux tronçons, et le coït devient complètement impossible.
Tenir la verge immobile et recti ligne et l'envelopper de substances résolutives constitue le traitement, mais il est à peu près •certain qu'on n'obtiendra pas la réunion des deux fragments.
2** Plaies de la verge. — Les plaies de la verge ont été observées dans les conditions les plus variées : il existe des plaies contuses par morsure, par fragments osseux, etc., des plaies par instruments tranchants qui intéressent parfois la totalité de la verge. Les plaies de cet organe empruntent un caractère particulier à la présence du tissu spongieux dont il est constitué pour la plus grande part. Il en résulte des hémorragies plus abondantes que dans les autres régions.
Si une portion de la verge avait été retranchée d'un coup de couteau, et qu'on se trouvât assez vite auprès du blessé, il faudrait
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tenter la réunion et introduire une sonde à demeure dans Furètre.
L'hémostase est assez difficile à faire dans le tissu spongieux parce que le sang vient en nappe d'une source profonde et que les parties sont mal disposées pour supporter la compression. Si on n'y réussit pas à Taide de ligatures, de pinces à forcipressure, il serait indiqué de mettre une sonde à demeure dans la vessie et de comprimer ensuite, autant que possible, avec des bandelettes de diachylon sur de petits tampons d'ouate imbibés d'une solution de perchlorure de fer au tiers.
Une plaie toute spéciale est celle qui résulte de la constriction circulaire exercée autour de la verge par une ficelle, un anneau de fer, etc., etc. La science renferme les faits les plus invraisemblables en ce genre, depuis le cas du menuisier ne pouvant retirer sa verge du trou d'une planche de sapin (Denonvilliers) jusqu'à celui observé par Laugier (emprisonnement du pénis dans un goulot de carafe), etc. La difficulté pour dégager les parUes est parfois assez grande, mais le résultat le plus grave de ces manœuvres est la perte de substance d'une partie de l'urètre et la production d'une de ces fistules urinaires urétrales dont nous nous sommes occupés précédemment.
Je rapprocherai des plaies de la verge une singulière afifeciioii décrite sous le nom de luxation de la verge. Par un mécanisme assez difficile à comprendre, les corps caverneux, dépouillés de leur enveloppe cutanée, sont repoussés au sein des tissus voisins, et on ne trouve plus que le fourreau de la verge vide de son contenu. On remettrait au plus tôt les parties en place en opérant les débridements nécessaires.
3* Ulcération de la verge, — Le principal souci du praticien, en présence d'une ulcération de la verge, est de savoir s'il s'agit d'un chancre. Les ulcérations siègent tantôt sur la peau, tantôt^ et le plus souvent, sur la muqueuse du gland et du prépuce.
Certaines ulcérations, en quelque sorte traumatiques, sont plutôt des érosions produites pendant le coït sur les sujets dont le frein trop court se déchire : le diagnostic s'impose à première vue. Il en est de même des érosions de la muqueuse chez les sujets diabétiques. Je signalerai encore l'épithéliome, dont le diagnostic peut donner lieu à quelque incertitude, surtout au début, mais j'y reviendrai à propos du cancer. On observe quelquefois sur la peau de la verge des ulcérations d'origine profesr
sionnelle, par exemple chez les ouvriers qui travaillent le vert de Schweînfurt ; il y en a qui sont produites par l'usage de l'antipyrine. Mais, en général, lorsqu'un sujet se présente avec une ulcération de la verge, le praticien se pose les questions suivantes : Est-ce de l'herpès, est-ce un chancre mou, est-ce un chancre induré ?
Certains sujets sont exposés à des poussées d'herpès qui se renouvellent de temps en temps, ce qui est déjà un élément de diagnostic différentiel avec un chancre. L'herpès est souvent confluent et, si les vésicules se rapprochent et se confondent, on pourrait songer à un chancre mou, mais vous serez renseigné sur la manière dont l'affection a débuté, et la marche de la maladie finira par vous éclairer, car l'herpès se cicatrise plus rapidement.
Lorsqu'il n'existe qu'une seule vésicule d'herpès, on peut éprouver beaucoup d'embarras, surtout au début, et se trouver dans la nécessité d'attendre avant de prononcer un jugement. Le chancre induré est, en effet, constitué d'abord par une ulcération vésiculeuse qui ressemble à une ulcération herpétique, et, en supposant que le sujet soit atteint d'herpès pour la première fois, on conçoit qu'il y ait doute. Il est vrai que, dans la très grande majorité des cas, ce doute ne persiste pas longtemps, car l'induration ne tarde pas à apparaître ainsi que l'adénopathie inguinale, lorsqu'il s'agit d'un chancre, mais il y a cependant des cas où le diagnostic est longtemps incertain.
L'ulcération peut, en effet, rester très limitée, comme celle d'une vésicule d'herpès, ne présenter qu'une légère induration, reconnaissable seulement à un examen très attentif, et se cicatriser après une quinzaine de jours au lieu de six semaines, ainsi que cela a lieu, en général, pour le chancre induré. Le principal élément de diagnostic devient alors l'adénopathie inguinale. Eh bien, ce signe si pathognomonique de la syphilis, considéré comme si constant, peut lui-même manquer, et, dans un cas auquel je fais allusion en écrivant ces lignes, nous dûmes, avec M. Fournier; attendre l'apparition de la roséole avant de nous prononcer définitivement et d'instituer le traitement. Il est vrai que les faits de ce genre sont très exceptionnels.
\j' herpès génital peut être absolument accidentel, comme celui qui survient aux lèvres, par exemple, à la suite d'un accès de fièvre, mais il constitue, je crois, dans la grande majorité des cas, un ulcère spécifique et contagieux. Un sujet qui, jusqu'alorsy
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n'avait jamais eu' atteint d'herpès, voit apparaître, le plu à suite d'uu coït insccoutumé, une vi^siculc sur la muqueuoi^ ilu prépuce ou du gland, et, après quelques jours d'anxiétéi*^ il constate qu'il ne s'agit lieureusemcut que d'une vé^cule d'tierpës. Mais, à partir du ce moment, le terrain est en quelque sorte contaminé ; le microbe a élu droit de domicile, et c'est Iti ce qui différencie, quant à sa nature, l'herpès géiiilul des cliuucrrs mous et indurés : cet homme sera atteint de temps en temps, sansoause connue, et peut-être pendant le reste de son existence, de poussées d'herpès qui dureront une dizaine de jours. Jamais on n'observe dans ce cas de retentissemeut ganglionnaire : la principale gravité de cette alfectîon consiste dans la suppression temporaire des rapports sexuels et dans la crainte où se trouve constamment le sujet d'une nouvelle éruption, quelque précaution qu'il prenne.
L'herpès génital est donc un ulcère vénérien, spécifique, contagieux, dilTérunt du chancre induré en ce qu'il n'est jamais syphilitique, du chancre mou en ce qu'il n'attaint pas le système ganglionnaire, et distinct de ces deuxalTections par une tendance indélinie à la reproduction sur place.
Le chancre mou et le chancre induré présentent dans lot' eus types et à la période d'état des caructi^res si spéciaux que le diagnostic est, eu général, des plus faciles. Le principal de ces caructéres est l'induration du tissu sur lequel repose le chancre.
Pour la constater, saisissez la partie malade entre lu pouce et l'index et vous sentirez un noyau induré de volume variable, quelquefois volumineux; ce noyau peut être si petit qu'il exigo une exploration attentive. Il est, k la rigueur, possible d'observer; une induration inllanimatoire à la suite de la cautérisation d'un»l vésicule d'herpès, maiscettc induration ne persisterait pas, tandis que celte du chancre persiste longtemps, même après la guérisULi de la plaie.
Lorsque le chancre occupe ta peau de la verge, l'ulcératioD surtout en surface au lieu de préîienter une excavation coi taillée & l'évidoir, ainsi que cela s'observe au niveau du gland, n'est pas alors ou saisissjint la partie malade entre le pouce et l'index que l'on perçoit le mieux l'induration, mais en explorant l'ulcération avec la pulpu du doigt : on constate alors que le plan sur lequel repose la pluie, au lieu d'Otre dépressible comme
bitude, offre la résistance du parchemin : d'où le nom d'tWtiration parcheminée donné à ce signe.
Les cliniciens ont attribué une importance si grande à l'induration des parties qui supportent l'ulcération, que ce caractère a servi de base à la division de l'ulcère primitif en chancre induré et en chancre mou^ division capitale, puisque le premier est toujours syphilitique, suivi d'accidents constitutionnels, tandis que le second est simplement vénérien et reste toujours local.
J'ai déjà dit que le chancre induré représente une sorte de cupule taillée à l'évidoir dans un tissu induré, dont les bords sont souvent proéminents et arrondis; les bords du chancre mou sont, au contraire, minces, décollés ; les parois de la partie ulcérée sont taillées à pic; la plaie parait avoir été faite à Temporte-pièce.
Le chancre induré suppure peu ; la suppuration est abondante dans le chancre mou.
Le chancre induré est presque toujours unique : il existe ordinairement plusieurs chancres mous : souvent même, une véritable couronne de chancres mous entoure le gland.
Ces deux espèces de chancre retentissent sur le système ganglionnaire, mais d'une manière différente. A la suite du chancre induré, on trouve l'un des ganglions inguinaux internes dur, volumineux et indolent : très exceptionnellement, il devient douloureux, s'enflamme, et suppure. Le bubon du chancre mou arrive presque toujours à suppuration, et la plaie qui succède à l'abcès présente les caractères du chancre lui-môme, c'est-à-dire que les bords en sont amincis, décollés.
En cas de doute, on pourrait recourir à l'inoculation du pus chancreux (sur le sujet lui-même, bien entendu) ; le chancre induré n'est pas auto-inoculable, tandis que l'inoculation du chancre mou donne, presque toujours, un résultat positif. Il faudrait toutefois, à mon sens, avoir des raisons sérieuses pour pratiquer l'inoculation, car j'ai vu la plaie ainsi produite devenir phagédénique et persister bien longtemps après la guérison du chancre primitif. Ces expériences étaient justifiées, il y a quelques années, alors qu'il fallait édi6er la doctrine, mais elles n'ont plus guère leur raison d'être aujourd'hui, à moins, je le répète, que le diagnostic ne soit très obscur et qu'il n'yait un intérêt majeur à être fixé rapidement sur la nature du chancre. Ordinairement, on attend pour cela la première manifestation de la syphilis constitutionnelle,c'est-à-dire
la roséole, (|ui appai-uît cinq ou six seiuitiiies après le di^but dei
accidents.
Tenez enfiii compte de lu durt^e de la pt^riode d'incubatîou : h chancre induré u apparaît pas, en géut^ral, avimt le quinzième jourj qui suit le coït infectant, et la durée peutâtre buaucuupplus loague, puisqu'on l'a vue do soixante jours ; — le chancre mou moulre plus tdt, six, huit jours après le contact.
L.es accidents locaux détermini^s par le chancre mou sont sou< vent assez intenses; il peut devenir pliagédénique et une partie • du gland e^t parfois dt^lruilp; aussi, les malades en sont-ils beaucoup plus incommodés que par le chancre induré, dont quelques sujets ne se préoccupent même pas sufrisamment, sont légers les accidents qu'ils éprouvent.
Le traitement local du chancre induré est des plus simplos; soins de propreté excessifs, pansement avec le vin aromatique, la pommade au calomel, etc., etc. — L'important est le traitement général. Si vous êtes certain du diagnostic, n'attendez pas l'apparition de la roséole, administrez tout de suite deux pilules par jour de protoiodure de mercure de 5 centigrammes chacune, jusqu'ft concurrence d'une centaine, et revenez plus tard au traitement, suivant le mode d'évolution de la maladie, que jo n'ai pas pour but d'étudier iiM.
Le traitimient local du chancre mou présente parfois certaines diflîcultés, surtout lorsque le sujet est atteint de phimosis et que t'onne peut reconnaUrcI'étatdugland. Le gonflement du prépuce est quelquefois si considérable que, le sujet ne pouvant plus lu découvrir, les pansemenls deviennent difficiles et incomplets. Si voi n'arrivez pas &netto)'ercoQvenablemeut la cavi té glando-préputiall h l'uide de lavages répétés, n'hésitez pus à faire une in< même une circoncision. La plaie opérutoire deviendra très prol blementchancreuse, mais j'estime qu'il y aura encore un bénéfii pour le malade à faire soigneusement dos pansements à ciel ouvi
Ne pourrutt-o» pas, dés que le chancre apparaît, faire une larj excision locale et le Iranisformer en une plaie simple; s'opposer mém» à. la diiTusioo du virus syphilitique dans l'économie, s'il n'agit d'un chancre induré? Cetto idée est venue à l'esprit de beaucoup de praticien)), mais n'a maltieureusement pas été sani tionnéc par l'expérience.
Indépendamment des ulcères primitifs que je vious de décri
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la verge peut être atteinte d'ulcérations secondaires, de plaques muqueuses qui affectent sur le gland Tapparence d'érosions superficielles. J'ai plusieurs fois observé le fait suivant : un homme a été affecté de chancre induré, et l'accident primitif remonte à une année, je suppose. Il est complètement guéri en apparence et «e marie en toute sécurité et de bonne foi. Peu de temps après, la jeune femme est infectée à son tour, et l'on ne constate du €Ôté du mari que quelques érosions du gland attribuées à l'ardeur des premiers temps du mariage. En conséquence, lorsqu'un «ujet syphilitique se décide à se marier, il doit attendre la lin de la période secondaire, c'est-à-dire au moins deux ans après le début du chancre.
4* Balanite et halano-posthite. — On observe sur la verge des inflammations phlegmoneuses et érysipélateuses comme dans les autres régions, et nous avons déjà vu plus haut qu'elles reconnaissent généralement pour cause l'infiltration d'urine. Les seules inflammations spéciales à cet organe sont celles des muqueuses du gland et du prépuce.
Le plus souvent occasionnées par un phimosis qui fait obstacle aux soins de propreté, elles peuvent succéder a la masturbation. L'important est de ne pas les confondre avec une blennorragie, dont elles se distinguent aisément par l'absence de douleur en urinant. Quelques injections astringentes, pratiquées entre le gland et le prépuce, en viennent rapidement à bout. Il sera bon, dans certains cas, de conseiller la circoncision.
S** Phimosis, — Le phimosis est caractérisé par l'impossibilité de découvrir le gland. Cette disposition du prépuce est presque toujours congénitale, mais elle peut aussi résulter d'une balano-posthite occasionnée elle-même par des causes multiples, -entre autres le diabète, les chancres mous, etc. Il faut donc traiter l'affection qui occasionne le gonflement du prépuce et, au besoin, enlever cet organe, ainsi que je l'ai dit précédemment. Prenez toujours soin de rechercher si l'urine contient du sucre.
Le phimosis congénital n'affecte pas toujours la même disposition et présente des degrés divers. Il peut consister en une simple atrésie de l'orifice préputial sans hypertrophie, ou bien en un allongement considérable du prépuce, ce qui n'est pas sans influence sur le choix du procédé opératoire.
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Bien que, dans tous les cns. le prt^puce soit trop étroit pour ëtrf rnmené en arrière de la couronne dugland, l'orilicc estcependanL sufnsamment large, en giinéral, pour que lu miction s'efTectuol normalement ; parfois, cet orifice présente les dimensions d'uni tète d'épingle, et l'urine s'écoule difHcilement.
Le phimo^iis entraîne un certain nombre d'accidents, 11 exposa, sans doute, à la balano-posthite, mais ce serait un motif iusuffi-A »aat pour proposer la circoncision, car cette petite complicaUoiLJ eat tr6t< rare, relativement au/ nombre d'enfants dont le gland rtist»tj constamnii<nt couvert. Les sécrétions sont peu abooduntâs et l'urine suffit à en balayer le produit. Les sujt-ts y sont toutefois., très prédisposés, pour peu que survienne une cauae iStraagËre d'irritation.
Une conséquence plus sérieuse du phimosis est le paraphimosis; la circoncision me paraîtrait suflisummcnt justifiée, ii» fût-ce que pour mettre à l'abri do cet accident douloureux et quelquefois très désagréable (j'ai été appelé pour cette complication survenue une premii^re nuit de noces).
Lorsque rorilice prépulial est très étroit, plus étroit que le méat uriiiaire, la miction s'opt>rc en quelque sorte eu deux temps : une partie do l'urine s'accumule dans la cavit^^ préputiale, la distend, et s'écoulu ensuite sans force en souillant les vêtements.
L'éjaculation s'opère dans les mêmes conditions : aussi, [asgujt'ts atteints de pbimosts avec atrésie de l'orifice préputial ontils grande chance d'être inféconds.
Pour peu que le sujet présente une disposition à la formaliou. des calculs, ceux-ci peuvent se développer dans la cavilc préputiale et provoquer une violente inflammation suppurative.
La compression permanente exercée sur le gland entraîne une { certaine atrophie de cet organe.
M. A. Revordin a publié un cas très curieux o(t dos symptûmes i de coxalgie au début chez un onfnnl Agé de neuf ans, et datant J de plusieurs mois, disparurent comme par enchantement h la suitfl do la circoncision.
Le môme auteur a \*u la circoncision produire une heureuM influence sur l'état psychique du suji't, corriger la tendance ) l'hypocondrie. On aurait ainsi guéri des sujets atteints d'hys-*'fl térie et mémo d'épilepsiv.
Le» sujets circoncis paraissent moins exposiïa à la coolagioa. J syphilitique.
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La circoncision est donc une opération toujours utile, quelquefois nécessaire.
Elle est seulement utile lorsque la miction s'exécute normalement, elle devient nécessaire dans le cas opposé.
Lorsque le prépuce, bien qu'augmenté de longueur, se laisse suffisamment reporter en arrière pour découvrir le gland, je ne conseille pas l'opération, tout en reconnaissant qu'il y aurait avantage pour le sujet à être débarrassé de la partie exubérante de cet appendice.
L'opération de la circoncision doit être pratiquée aussitôt que possible, du moment où on la juge nécessaire.
Le procédé opératoire varie suivant que le prépuce est ou non hypertrophié.
S'il n'est pas hypertrophié, si l'affection consiste seulement en une atrésie de l'orifice, il est bien évident qu'il n'y a rien à retrancher dans ce cas. C'est alors qu'on a pu recourir seulement à la dilatation, procédé rationnel sans doute, mais que je n'ai jamaisemployé dans la crainte d'une récidive et dont je ne suis, par conséquent, pas en mesure d'apprécier la valeur. Je préfère l'incision dorsale soit avec les ciseaux, soit avec un fil de caoutchouc, suivant la manière de J. Hue.
Lorsque le prépuce est non seulement rétréci, mais fortement allongé, une simple incision dorsale donnerait un résultat défectueux ; il est de toute nécessité de retrancher une partie du prépuce : je dis une partie, car il ne me parait pas nécessaire de s'évertuer à enlever la totalité de cet organe, le but à atteindre étant, en définitive, de permettre la découverte du gland.
Des nombreux procédés de circoncision décrits dans les auteurs,, je me contenterai de signaler celui que j'ai l'habitude de mettre en usage.
Essayez d'abord de vous rendre compte des rapports de la muqueuse préputiale avec la surface du gland, en introduisant un stylet ou une sonde cannelée entre ces organes. On observe souvent des adhérences, même chez les tout petits enfants, mais à cet âge on les décolle facilement à l'aide de quelques tractions. Chez l'adulte, ce pourrait être beaucoup plus difficile; j'ai souvenir d'avoir opéré un de mes élèves chez lequel je dus faire une dissection très pénible pour séparer le prépuce du gland.
Attirez le prépuce en avant, mais sans exercer de traction, car mon avis est qu'il suffit de retrancher du prépuce la partie seule
qui déborde le gland. Si on exerce une traction, la laxité de la peau est telle, qu'après la section la lèvre cutanée correspond à la racine de la verge.
Rendez-vous bien compte de la position du gland, afin qu'il ne soit pas compris dans la section, ce dont il y a des exemples. Si le prépuce est mince, le gland étant saisi entre les doigts, Tisolement en est facile, mais si le prépuce est épais, œdématié, la difficulté est parfois insurmontable, et, dans ce cas, au lieu de retrancher d'abord une portion du prépuce, il faut diviser cet organe avec des ciseaux sur la face dorsale de la verge, de façon à bien mettre le gland à découvert, et réséquer ensuite les deux lambeaux latéraux.
Mais supposons la circoncision normale. Vous avez attiré, ou plus exactement tendu le prépuce avec les doigts ; appliquez une pince plate, dite pince à phimosis, ou au besoin même une pince À pansement, qui serre le prépuce immédiatement au-dessus du ;gland, et assurez-vous encore, lorsque la pince est en place, que le gland est bien mobile au-dessous d'elle. Ne tendez pas la pince horizontalement, mais un peu obliquement en bas et en arrière, •dans la direction de la couronne du gland, et, pour mieux exécuter ce temps, placez-vous à la droite du sujet. Il résulte de cette direction de la pince que vous devrez retrancher une plus grande longueur de prépuce sur la face dorsale que sur la face inférieure de la verge. La pince étant bien serrée et conliée à un aide, tendez le prépuce et, d'un coup de bistouri, coupez-le au-dessus de la pince, en rasant celle-ci ; vous voyez alors le gland sur lequel une partie de la muqueuse du prépuce est restée appliquée; introduisez des ciseaux au-dessous de la muqueuse et divisez- la sur la face dorsale du gland parallèlement à l'axe de la verge jusqu'à sa réflexion au niveau de la couronne. Rabattez de chaque côté les deux lambeaux ainsi formés et détachez les adhérences, s'il en existe. Arrondissez d'un coup de ciseaux les angles delà muqueuse.
J'ai vu des chirurgiens s'efforcer de retrancher du même coup la peau et la muqueuse du prépuce au même niveau, dç telle sorte qu'après la section le gland n'est plus recouvert par la muqueuse. Le résultat immédiat est, en effet, plus brillant, car il ne reste pas de bourrelet muqueux au pourtour du gland, mais ce bourrelet, assez disgracieux dans les premiers temps qui suivent l'opération, ne tarde pas à s'affaisser et à disparaître. D'autre part, en sectionnant la muqueuse à la racine du gland on intéresse
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l'artère du frein, et il en peut résulter des hémorragies très sérieuses dans les heures qui suivent la circoncision.
L'opération se termine par la réunion de la muqueuse avec la peau. On peut, dans ce but, se servir de serres-fines, et c'était même, il y a quelques années, le moyen généralement employé. Il faut alors surveiller avec le plus grand soin la propreté des serresfines, car j'ai vu un enfant atteint de chancre induré par suite de l'application d'instruments ayant servi à un syphilitique. Mais, je préfère aujourd'hui faire la suture à points séparés avec le catgut, dont il n'y a plus à s'occuper et qui se résorbe sur place.
Comme pansement, appliquez quelques doubles de gaze phéniquée troués à leur milieu pour laisser passer le gland, afin que la miction puisse s'effectuer sans lever l'appareil.
6** Paraphimosis. — Lorsque, sur un sujet atteint de phimosis, le prépuce se trouve brusquement attiré en arrière et ne peut plus être ramené en position, cette lésion constitue le paraphimosis. Le limbe préputial fait l'office d'une ficelle enroulée autour de la racine du gland, et cet organe ne tarde pas à se tuméfier.
Le diagnostic de cette affection s'impose de prime abord, et il •est aisé de comprendre les phénomènes locaux qui se produisent. L'étranglement peut être tel, qu'il en résulte la gangrène du :gland, et, si l'état persiste, il survient une ulcération plus ou moins profonde tout autour de la verge, en arrière de la couronne.
Intervient-on à une époque rapprochée de l'accident, il est possible de réduire. Pour cela, saisissant la verge à sa racine entre l'index et le médius, on attire fortement la peau en avant, en même temps que l'on repousse en le pétrissant avec le pouce le gland préalablement recouvert d'un corps gras. Mais, si le •déplacement date de plusieurs jours, s'il s'est produit une ulcération et des adhérences inflammatoires du prépuce, la réduction •devient impossible et le véritable traitement consiste à débrider les téguments sur le dos de la verge, jusqu'à l'enveloppe des corps caverneux, à l'aide d'une incision longitudinale qui se transforme tout de suite en incision transversale, tant est forte la constriction. Les malades éprouvent un soulagement immédiat, et il n'y a plus à faire qu'un pansement simple jusqu'à cicatrisation. Le sujet se trouve alors dans les conditions de ceux qui ont subi l'opération du phimosis par une incision dorsale.
7* Tumeurs de la verge. — La verge est rarement affectée de tumeurs.
On y peut observer des kystes sébacés qui n'offrent aucun caractère spécial.
La muqueuse du gland et du prépuce est assez souvent recouverte de végétations papillomateuses qui résultent toujours d'un contact vénérien. Ces végétations sont parfois isolées, mais peuvent aussi être confluentes et présenter un volume assez considérable, celui d'une noisette, par exemple. Leur surface est inégale, et mamelonnée comme celle d'un chou-fleur.
Lorsque ces végétations sont très petites, elles disparaissent souvent à la suite d'un attouchement avec l'acide chromique, mais ce traitement est insufflsant, si elles atteignent un certain volume. Le mieux est alors de les enlever d'un coup de ciseaux et de toucher la petite plaie qui en résulte avec un crayon de nitrate d'argent ; la récidive est assez fréquente, si l'on ne prend pas celte dernière précaution.
On observe parfois une tumeur de la verge désignée sous le nom de nodus des corps cavettieux. Ces indurations, qui paraissent dépendre de l'arthritisme ou du diabète, peuvent apporter au coït un obstacle absolu. On a rencontré du tissu osseux dans leur intérieur. Aucun traitement n a réussi, jusqu'à présent, contre ce genre d'affection.
La tumeur la plus grave et la plus fréquente de la verge est le cancer^ qui revêt ordinairement la forme de l'épithéliome.
Le diagnostic n'est, en général, que trop facile, si ce n'est peutêtre tout à fait au début. Il faut, au surplus, distinguer suivant que le gland est découvert et permet de voir la partie malade, et suivant que le sujet est atteint de phimosis.
Dans ce dernier cas, on sent, à travers les téguments, un noyau induré, et le diagnostic ne saurait souvent être établi définitivement qu'après l'excision du prépuce. Il faut, d'ailleurs, hésiter d'autant moins à faire cette opération qu'elle constitue un temps indispensable du traitement.
On peut se demander au début s'il ne s agirait pas d'un chancre induré, et, dans le doute, il est bon d'attendre. La marche de cette maladie ne tarde pas à éclairer le praticien, puisque le chancre induré tend à la guérison spontanée, tandis que le cancer s'accroît de plus en plus. Si la végétation est dure, bosselée, et continue
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à s'accroître, riiésitation n'est plus permise, et il faut se comporter comme s'il s'agissait d'un cancer : mais je dois dire que les végétations prennent très rarement ce caractère, qu'elles ne sont pas indurées et conservent l'aspect de chou-fleur signalé plus haut. On conçoit tout l'intérêt de ce diagnostic différentiel, car, dans l'hypothèse d'un cancer, il faut retrancher non seulement la partie exubérante, mais encore l'organe qui la supporte tandis que l'abrasion suivie de cautérisation suffit à débarrasser le sujet d'une végétation, si volumineuse soit-elle.
Il est encore utile de s'assurer si le cancer occupe le prépuce seul ou en même temps le gland, et chez les sujets atteints de phimosis ce diagnostic ne saurait être fait sans incision préalable du prépuce. Il est bien évident que si on trouve le gland complètement sain, il faudra se contenter d'une résection plus ou moins étendue et respecter la verge.
A une période plus avancée de la maladie, le diagnostic s'impose à l'aspect d'une tumeur dure, inégale, bosselée, ulcérée, douloureuse, accompagnée souvent d'engorgement ganglionnaire.
Le seul traitement utile est l'ablation du néoplasme, et, comme dans toutes les autres régions, l'opération est indiquée si la tumeur est suffisamment limitée pour permettre l'extirpation totale.
Le plus souvent, le gland ou le corps caverneux sont envahis, et c'est à l'amputation de la verge qu'il faut recourir.
L'amputation de la verge, très simple en elle-même, exige cependant un certain nombre de précautions. Et d'abord, il faut se préoccuper de l'hémorragie primitive et secondaire. Indépendamment du tissu spongieux, la verge contient, en effet, six artères importantes: deux dorsales, deux caverneuses, et deux urétrales: aussi, a-t-on conseillé de se servir d'un instrument de diérèse déjà hémostatique par lui-même, tel que les thermo ou galvanocautères. Si l'amputation est pratiquée très près du pubis, il est possible que les corps caverneux se rétractent au loin dans le fourreau de la verge et qu'on ait peine à les retrouver, ainsi que l'urètre ; c'est pour cela qu'il est bon, après l'amputation, de passer un fil dans le moignon, afin de pouvoir, au besoin, l'attirer en avant. Il faut également se préoccuper de l'orifice urétral. Il est possible qu'on éprouve une certaine difficulté à le retrouver après l'opération, surtout si la section n'a pas été pratiquée au bistouri : l'écraseur, en effet, et le thermocautère aplatissent le canal et accolent les parois. Après un peu de tâtonnement et
en se rappelant que Tupètre occupe la face inférieure des corps caverneux, en faisant, au besoin , un léger débri dément, on arrivera à pouvoir introduire une sonde jusque dans la vessie.
L^introduction d'une sonde à demeure dans la vessie est utile en effet, d'abord pour protéger la plaie du contact de Turine, et ensuite pour s'opposer à Tatrésie ultérieure du nouveau méat urinaire.
Une excellente précaution pour obtenir ce dernier résultat consiste à suturer la peau avec la muqueuse urétrale. L'idéal serait de faire une véritable collerette de sutures, mais la distance de Turètre à la peau située à la face dorsale de la verge et le peu de mobilité de la muqueuse urétrale peuvent s'opposer à ce résultat. Il faut, dans tous les cas, s'efforcer d'obtenir la réunion sur la paroi inférieure du canal, et, pour cela, pratiquer une incision verticale qui permette de renverser les deux lèvres de la plaie et de suturer la muqueuse à la peau.
CHAPITRE V
Parmi les vices de conformation des organes génitaux de l'homme, deux surtout intéressent le praticien : Vinversion de tépididyme et Vectopie testiculaire.
Normalement, Tépididyme coiffe le bord supérieur et postérieur du testicule, si bien que, lorsque le sujet est dans la position horizontale, le testicule se trouve en avant et Tépididyme en arrière. L'épididyme peut, au contraire, occuper le bord antérieur et inférieur de la glande, de telle sorte que les rapports sont complètement changés. Il occupe aussi les faces latérales, mais plus rarement.
L'inversion de Tépididyme n'a guère d'importance clinique que dans Thydrocèle, car la position du testicule n'est plus la même par rapport à la collection de liquide : au lieu d'èire situé en arrière, le testicule est alors en avant, et c'est dans ce cas qu'il a été parfois intéressé dans la ponction.
Le testicule est quelquefois arrêté dans son mouvement de descente vers le fond du scrotum; tantôt, il est emprisonné dans la cavité abdominale et reste inaccessible à notre exploration ; le plus
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souvent, il franchit l'orifice supérieur du canal inguinal et occupe le pli de Taine. h'ectopie abdominale du testicule, avec sesdiverses variétés, ne donne lieu à aucune considération d'ordre chirurgical, mais il n'en est pas de même de Vectopie inguinale.
L'ectopie inguinale du testicule se présente dans deux conditions différentes : les organes génitaux externes sont conformés normalement, et c'est le cas de beaucoup le plus fréquent : l'ectopie accompagne un arrêt de développement de ces organes.
L'ectopie inguinale du testicule non compliquée d'arrêt de développement peut être unilatérale ou bilatérale. Le diagnostic, des plus faciles, est, en général, fait par les parents eux-mêmes ; ils vous apportent leur enfant parce que les testicules ne sont pas à leur place. En effet, le scrotum est vide et dans l'aine on sent et on voit une petite tumeur arrondie, très mobile, qui ne peut être que le testicule. Un kyste du cordon fournirait une sensation identique, mais alors le testicule occuperait le scrotum.
On vous posera invariablement cette question : Le testicule reprendra-t-il sa place normale? Répondez que cela est possible, mais non certain, puisque l'ectopie inguinale de l'adulte n'est paschose rare.
Que faire contre cette affection? L'indication est d'exercer sur l'organe une pression de haut en bas, mais ce n'est pas facile, car chez un tout petit enfant un bandage n'est pas applicable, et ce n'est qu'avec la main que l'on peut exécuter la manœuvre. Je me contente donc, pour mon compte, de donner ce conseil aux parents.
Un peu plus tard, on peut joindre aux pressions manuelles celle d'un bandage inguinal dont la pelote est excavée à son extrémité en forme de fourche. La prétention est de saisir le testicule dans cette fourche, de le pousser doucement vers le scrottum et, en tout cas, de l'empêcher de remonter vers l'abdomen. Obtient-on toujours ce résultat? Non, certainement, parce que le testicule peut résister à l'action de la pelote, et aussi parce que cette dernière se déplace dans les divers mouvements du sujet. Cependant, bien que le succès soit douteux, j'estime qu'il faut toujours conseiller ce bandage, d'autant plus que vous pouvez de la sorte vous opposer à la production d'une hernie.
La hernie est, en effet, une complication fréquente de Tectopiç inguinale du testicule et il est aisé d'en saisir le mécanisme ;
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j<i renvoie ù cet (^gard le lecteur au chapitre qui traite de
hernie inguino-iiiterstifielle.
Là se bornait, jusqu'ici, le traiteinent de l'cctopie, mais uoi sommes en droit de nous demander aujourd'hui s'il n'est possible d'aller plus loin.
La présence du testicule dans le plî de l'aine constitue, aucun doute, une infirmité sérieuse. D'abord, il parait démoni (ce qui se comprend cependant difficilement) que la glande alors impropre à la fécondation ; de plus, le sujet est exposé à production d'une hernie plus grave encore que les autres variétéw de hernie inguinale : il devra donc toute sa vie porter, par précai tion, un bandage, d'autant plus gênant qu'il peut contusionner testicule; eufin l'expérience démontre que cet orgiine, en étal d'ectopie, est plusexposé aux dégénérescences que lorsqu'il occupe sa place normale. Ces diverses raisons ne doivent-elles pas engager le chirur{;ien à faire une opération dans le but de découvrir le testicule, de l'attirer en bas, et de le fixer au fond du scrotum'? La bénignité à peu près certaine de l'acte opératoire justtlie la conduite du chirurgien.
Lorsqu'une hernie coïncide avec Tectopie, il faut eu profiter pour faire la cure radicale.
Chez l'adulte, ie testicule en état d'ectopieînguinaleest souvent l'occasion d'une très grande gène et le siège de douleurs ; dans ce cas, il nefaul pas hésiter à l'enlever. J'ajoute qu'une orchile dévi loppée dans ces conditions présente une gravité particulière, car c'est alors surtout que surviennent des accidents de péritonite: nouvelle raison pour ne pas giu'der un organe dont la fonction, est très compromiiie, sinon anéantie.
Un arrêt do développement a frappé les bourgeons péniens «tll les bourgeons scrotaux ; les organes génitaux externes font dond t défaut, et l'on ne trouve plus que la partie formée aux dépens du sinus uro-(f^nital , cest-à-dire les portions prostatique 0t i membraneuse de l'urètre appelées encore urètre postérieur. I C'est dans ce eus que se produisent des erreurs bizarres sur lA<J sexe de l'enfant. S'en rapportant nécessairement à un examM J superlîciel, on se prononce sans hésiter pour le sexe féminin : laa<| bourgeons scrotaux écartés l'un de l'autre siiimlenteu effet la grandes lèvres, et les bourgeons péniens atrophiés ressemblentut.) clitoris. Le toucher rectal permettrait bien de constater l'abseaca J
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de l'utérus et du vagin, mais cela prouverait peu de chose, puisque cet arrêt de développement se rencontre chez les filles. Toutefois, en y regardant de près, on s'aperçoit que non seulement il n'y a pas de vulve, mais que le méat urinaire se trouve en bas au lieu d'être en haut de la surface qui représente la fente vulvaire.
Quant aux testicules, ils peuvent être enfermés dans la cavité abdominale, et il faut alors une circonstance tout exceptionnelle pour redresser l'état civil du sujet, qui, d'ailleurs, conserve les attributs féminins propres aux cryptorchi des. Mais si les testicules sont en ectopie inguinale, cela éveille l'attention des parents et permet au praticien de rétablir le véritable sexe, ainsi que cela m'est arrivé dans un cas très singulier.
TiLLAUx. — Chirurgie clinique II. — 30
CHAPITRE PREMIER
A. Traumatismes de la vulve. — i"" Plaies et contusions de la vulve, — Les traumatismes de la vulve résultent le plus ordinairement d'une chute sur un corps plus ou moins tranchant. Il convient de faire une catégorie à part des déchirures de la vulve survenant au cours de l'accouchement, et que nous étudierons sous le titre de rupture du périnée.
Une des plus importantes préoccupations du praticien, en présence d'une plaie de la vulve, doit être de savoir si la femme est ou n'est pas enceinte. L*hémorragie, qui est un des principaux accidents de ces plaies, prendra un caractère spécial de gravité en cas de grossesse, en raison de la fausse couche qu'elle peut provoquer, et par la quantité de sang que la femme peut perdre. La vulve n'est-elle pas, en effet, dans ces conditions, très congestionnée et souvent atteinte de varices? La blessure du bulbe du vagin, qui fait, en réalité, partie de la vulve, fournit parfois une hémorragie très abondante et dont il est difficile de se rendre maître. Le traitement ne présente aucune indication particulière.
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Dans la contusion simple, les parties sont très tuméfiées et noirâtres : le sang s'infiltre dans les tissus voisins et peut former, comme dans les autres régions, une collection sanguine qui a reçu, pour ce cas particulier, le nom de thrombus de la vulve et du vagin.
Le thrombus n'acquiert pas un grand volume hors l'état de grossesse ; il se réduit à une bosse sanguine occupant le plus souvent la grande lèvre et nécessite, tout au plus, le repos et quelques applications résolutives. Il n'en est pas de même de celui qui se développe pendant la grossesse, et surtout au moment de l'accouchement. Les parties étant alors beaucoup mieux disposées pour l'infiltration, le foyer sanguin occupe non seulement la vulve , mais le périnée, les parois latérales du vagin, et peut remonter jusque dans la cavité pelvienne. Cet accident devient alors fort grave et met en danger les jours de la femme. Il est vraisemblable toutefois que, grâce à l'antisepsie, le chiffre de la mortalité baissera sensiblement.
Nous avons peu de tendance, en général, à ouvrir les foyers sanguins, bien que nous soyons aujourd'hui très enhardis à suivre cette conduite, mais le thrombus de la vulve est si douloureux, il provoque une si grande gêne du côté de la vessie et du rectum, qu'il est de toute nécessité de l'ouvrir, et de l'ouvrir largement. Si la collection sanguine s'était ouverte spontanément, il serait, sans doute, utile d'agrandir l'ouverture. Déblayez la poche des caillots qu'elle contient, lavez à fond avec la liqueur de Van Swieten et tamponnez avec la gaze iodoformée, en remplissant toutefois très modérément la cavité.
La vulve est parfois le siège d'excoriations, de déchirures produites à la suite de viol et qu'il est malheureusement difficile de distinguer des mêmes lésions faites volontairement, dans un but de chantage, ce qui n'est pas rare.
2" Rupture du périnée, — La rupture du périnée résulte presque toujours d'un accouchement. L'expulsion d'un corps fibreux volumineux la produirait également, et par un mécanisme iden* tique. La déchirure peut être centrale, s'effectuer à travers la paroi recto-vaginale, et la vulve elle-même être intacte, mais ces cas sont très exceptionnels; la déchirure part de la fourchette et s'étend en arrière quelquefois jusqu'au rectum, qui se trouve intéressé dans une hauteur variable. C'est dire que la rupture du
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périnée présenlf; de nombreux degrés, depuis un simple agroi dissemout do la vulve jusqu'à la production d'uu clouque trouvent confondus le vagin et le rectum.
Il y » lieu, cependanl, d'établir une divii-îiin qui doit ser\ir base au praticien pour conseiller une intervention cUirurgicalo ; hase déchirure n'intéresse pas le sphincter de l'anus; — sphincter est déchiré. Les accidents qu'éprouve la femme 8oa| très différents dans les deux cas. Voyons d'abord le premier.
Je suppose, bien entendu, que nous sommes arrivés à une époque assez éloignée de l'accouchement, et que la nature a épuisises efforts réparateurs. La vulve est largement ouverte; au lien de la commissure postérieure, on trouve une surface blanchdl cicatriciello, formant une sorte du plan incliné en bas. 11 exislf^ une hauteur de périnée variable, quelquefois très minime, moi^l suflisante pour que les fibres du sphincter externe soient contt nues entre elles d'un cûté à l'autre, et la preuve, c'est que l femmes conservent les matières liquides et tes gnz.
Eh bien, faut-il, dans ces conditions, conseiller une opérntioi réparatrice ?
On ne saurait faire à celle question une réponse ferme. OucM ques femmes n'éprouvent, en réalité, aucun inconvénient sériew do cet état de choses et ne ronsultent même pas k ce sujel. Ch« d'autres, il se produit fi la longue certains désordres, surloat.1 du cAté de l'utérus. Cel organe, moins soutenu, tend k s'abaisserM survient du catarrhe utérin; pesanteur dans le bassin, tiraîllemenls, douleurs lombaires, surtout dans lu station verticale, diflïcultt* de la marche, bref, un état qui, sjins être grave, est très pénible et entrave l'existence de la femme. Celle-ci a généralement demandé en vïiin du soulagi-ment à tous les modes de soutien C ta matrice. Il n'est pas douteux que la restauration du [ roode dans ces conditions les plus grands services.
Dans le second cas, la déchirure du sphincter constitue lésion principale : toutefois, le périnée présente un aspect très il fér^'Tit suivant que lu cloison recto-vaginale a été intéressée pM ou Miiiins liuut. Tiintdt, l'orifice anal est conservé, mais il n'M séparé du vagin que par une petite bandelette blancliAtre, ciM Iricielle, privée de fibres musculaires; d'autres fois, il n'exi plus d'urilice anal; celui-ci se confund avec le vagin et ne s'b 4li«tingue i|uo par tu couleur foncée de lu muqueuse rectalfl)
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qui fait saillie à l'extérieur. Si l'on écarte les parties, on trouve à une distance de 1, 2, 3 centimètres la cloison recto-vaginale sous la forme d'un bord tranchant, résistant, cicatriciel, et très aminci.
Indépendamment des accidents que j'ai déjà signalés, les femmes sont atteintes d'incontinence ; dès que les matières fécales sont hqujdes, elles s'échappent involontairement : il en est de même des gaz. Il est aisé de comprendre combien l'existence est triste et pénible dans ces conditions, d'autant plus que le temps, au lieu d'améliorer la situation, l'aggrave encore. Usez alors de toute votre influence pour engager la malade à se faire opérer, en lui affirmant qu'elle retirera de l'opération un bénéfice <^ norme.
Périnéorraphie, — Lorsque le périnée vient d'être déchiré, il faut le restaurer au plus tôt, dès que l'accouchement est terminé. On se servira de serres-fines, ou mieux de points de suture séparés, après avoir bien lavé les parties avec la liqueur de Van Swieten, ou, à son défaut, avec de l'eau filtrée bouillie.
La suture n'a pas été faite après l'accouchement, ou n'a pas réussi : à quel moment le chirurgien doit-il intervenir? Il est difficile de fix:er une époque précise, mais il importe de savoir qu'il faut attendre un certain temps et ne pas céder à l'impatience bien légitime de quelques femmes. La nature, en effet, se livre à un travail de réparation quelquefois surprenant, à ce point qu'une opération jugée d'abord nécessaire devient inutile. La règle est de n'agir que lorsque tous les efforts naturels sont épuisés, lorsque l'état reste manifestement stationnaire, et j'estime qu'il faut pour cela un minimum de six mois.
Peu d'opérations ont donné lieu à autant de travaux et de dis- <:ussions que la périnéorraphie : aussi était-elle très difficile, et le praticien avait peine à se reconnaître et à choisir au milieu de nombreux procédés qui se disputaient la préférence. Il faut dire, de plus, qu'elle était loin de fournir toujours des succès complets. On obtenait aisément un périnée, c'est-à-dire une cloison plus ou moins haute séparant l'anus du vagin, et l'œil était assez satisfait du résultat, mais le sphincter externe recouvrait rarement l'intégrité de ses fonctions, et, en y regardant de près, on constatait ordinairement qu'un des points de suture supérieure avait manqué au niveau de la cloison, et qu'il restait une fistule recto-
vaginale. La périnéorraphie était donc, jusqu'à notre époque, une opération longue, pénible, difficile, et très incertaine dans ses résultats, même en cas de succès apparent. On améliorait qpielquefois les femmes, mais on les guérissait rarement.
Je ne saurais dire combien le procédé de MM. J. Hue et Emmet a rendu service sous ce rapport. La périnéorraphie est aujourd'hui une opération facile à comprendre (ce qui n'était pas le cas de la plupart des procédés), facile à faire, d'une exécution rapide, et qui ne manque à peu près jamais son but, du moment où la réunion a été obtenue. Il est évidemment possible que, pour une des causes multiples susceptibles de se rencontrer, la réunion immédiate échoue, et tout est alors à recommencer, mais, dès qu'elle réussit, le résultat est complet ; c'est-à-dire que non seulement la cloison est rétablie, mais le sphincter reconstitué a recouvré ses fonctions, et on n'observ-e plus de iistule rectovaginale consécutive.
Je décrirai l'opération pour une déchirure complète; la cloison recto- vaginale forme, je suppose, un rebord tranchant et situé à deux centimètres en arrière de la peau.
La malade se trouve à une époque éloignée de ses règles ; elle a été purgée la veille : on a pratiqué, pendant quelques jours, des lavages avec la liqueur de Van Swieten. S'il existait du catarrhe utérin, il serait bon de mettre un tampon dans le vagin pendant l'opération, afin d'etopècher les liquides d'arriver au contact de la plaie d'avivement avant l'application des sutures.
Lorsqu'on examine les parties, on voit de chaque côté de la vulve une surface cicatricielle, dont l'aspect blanchâtre contraste avec la coloration rosée de la peau voisine. Suivant la comparaison exacte d'Emmet, ces deux surfaces, reliées entre elles par le bord de la cloison, donnent l'apparence d'un papillon aux ailes déployées dont le corps correspondrait à la cloison. C'est sur cette surface cicatricielle que doit porter l'avivement, qui consiste à enlever toute l'épaisseur de la muqueuse. On avive également la cloison en retranchant un centimètre environ de la muqueuse vaginale, sans toucher à la muqueuse rectale.
11 s'agit de passer les fils. Pour cela, une seule aiguille suffit, l'aiguille d'Emmet, dont la courbure spéciale (fig. 136) rend ce temps de l'opération facile. Le mode de passage des fils joue un rôle capital dans la périnéorraphie et de là dépend, en grande partie, le succès. Suivez la description sur la figure 137.
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Le premier fil à passer est l'iBférieur {a) : c'est peut-être aussi
le plus important, car c'est lui qui doit ramener les deux bouts
du sphincter séparés par ta déchirure et
rendre à l'anus non seulement sa forme,
mais encore sa fonction. Remarquez les
points très reculés où doit pénétrer et
sortir l'aiguille {a et tf) afin d'obtenir
ce résultat. L'aiguille est introduite en
a, à un centimètre environ de lasurface
d'avivement ; elle chemine ensuite dans
l'épaisseur de la cloison en suivant la
ligne poinlillée et va ressortir en a'. Le
fil est donc complètement caché dans
l'épaisseur des chairs ; on ne doit, par
conséquent, le sentir ni du côté du vagin
ni du côté du rectum. Vous passez de la
même façon les fils bô', cc\ dct, et vous
en mettez un nombre variable suivant la
hauteur de la partie avivée. Quant à la
surface d'avivement située au-dessus de
la cloison, vous pouvez la réunir par un ou deux points de suture ee" qui passent dans le vagin et contribueront à rendre à la vulve sa forme normale, à refaire ia fourchette.
Les surfaces avivées étant bien étanchées. il faut les rapprocher l'une de l'autre en serrant les fils. On peut, à la rigueur, quand les parties ne sontpastrès écartées, se comporter comme à l'ordinaire, c'est-à-dire nouer l'unà l'autre les deux bouts de chaque lil sur la peau, et alors il est préférable d'employer des fils de soie. Mais, si l'avivement a dû s'étendre profondément en raison du siège de la cloison, ce qui est le cas habituel des ruptures complètes du périnée, il est préférable de maintenir les deux surfaces hermétiquement appliquées l'une contre l'autre par la suture dite en boulon, et alors servez-vous de fils métalliques. Cette suture est, d'ailleurs, simple. Prenez un petit bouton blanc ordinaire, passez
Pig. 136.
d'ai^eot dans un des trous et lixez le bouton à l'aide d'un tube de Galli que vous écraserez sur le fîl. Le fil étant alors bien tendu et les surfaces bien en contact, fixez le cdté opposé de la mâine manière, en ayant soin de mettre deux tubes de Galli et de n'écraser que le second, ce qui rend l'ablation du fil plus facile. Si les bords de la peau ne vous paraissent pas suffisamment
Fig. 117. — Périni^orréiphie d'iiprt's le procédi^ de J. II<\e et Einmel.
«Q contact, faites quelques points de suture superficielle avec le «■rin de Florence.
Lavez bien les parties avec le sublimé, appliquez sur le périnée de la gaze iodoformée ou salolée, un tampon d'ouate bydrophile et un bandage en T.
Les soins ultérieurs ont une assez grande importance. Faut-il meltre une sonde k demeure dans la vessie ? Il est évident qu'il y a un grand intérêt à ce que l'urine ne vienne pas au contact de la plaie, mais est-on bien certain d'éviter (lînsi cet accident ? Je ne le crois pas ; il y a chance pour qu'il passe de l'urine entre ia sonde et le canal; de plus, le séjour de l'instrument détermine.
presque toujours, un peu d'urétrite et gêne beaucoup la femme ; donc, pas de sonde à demeure. Il serait préférable de sonder Topérée trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures, mais je pense qu'il y a avantage à laisser les malades uriner seules, quand elles le peuvent, en prenant la précaution de laver soigneusement les parties, après chaque miction, avec une solution boriquée. Il sera bon, pendant les premiers temps, d'administrer chaque jour une potion avec quatre grammes de borate de soude. Il sera utile également de faire de temps en temps dans le vagin un lavage antiseptique.
Le passage des matières fécales et des gaz a beaucoup préoccupé les opérateurs, et l'habitude est de donner de l'opium aux femmes pour obtenir une constipation complète pendant sept ou huit jours. Mais cette pratique présente l'inconvénient d'augmenter le développement des gaz et de provoquer plus tard une garde-robe difficile, douloureuse, et même dangereuse pour la suture, tant le bol fécal est parfois dur et volumineux. J'estime, pour mon compte, qu'il est préférable de laisser les opérées soumises à leur régime habituel et de provoquer plutôt la défécation par un lavement, si le besoin s'en fait sentir : la suture bien hermétique de J. Hiic et Emmet, l'absence de suppuration résultant d'une antisepsie parfaite, mettent la plaie à l'abri du contact des matières fécales. Une de mes opérées fut prise de ses règles et d'une diarrhée abondante sans que la suture ait en rien souffert.
Si les gaz gênaient la malade et ne pouvaient être évacués, on introduirait de temps en temps une grosse sonde dans le rectum.
Les fils seront retirés le septième ou le huitième jour.
B. Inflammations de la vulve. — r Vulvite. — Assez fréquente chez les petites filles, la vulvite est caractérisée par des démangeaisons, de la rougeur, et un écoulement muco-purulent. Cette affection, souvent spontanée, et comparable à la balanite de rhomme, peut aussi résulter d'un contact vénérien et même de l'irritation produite par un corps quelconque, dans un but de chantage, par exemple. Il est malheureusement difficile d'affirmer l'origine en se basant sur les symptômes, mais le médecin expert doit bien mûrement réfléchir avant de se prononcer pour une tentative de viol, s'il n'y a pas d'autres preuves de violence •exercée sur l'enfant.
le, ou elque-
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Je me contenterai de mentionner la gangrène et la diphti^rte de Itt vulvo, (jui ne sont le plus souvent que des épiplii'-nomène» des maladies générales.
2* Abcès de la vuice. — Les abcès de la \ iilve sont a muns et siègent ordinnircment dans la grande lèvre. Leur poînT de départ est presque toujours la ijlande vuho-vaginale, ou l'une (les glandules conglomérées qui la constituent quelquefois. Us peuvent résulter d'une infection bien norragi que, aussi de l'irritation produite par des excès de coït.
Sur l'un des cùlès de la vulve on trouve une tumeur du volun et de la forme d'une grosse amande, saisissable entre deux doigts, fortement tendue, très douloureuse, qui s'ouvre, eu gt^néral, spontanément du cùté de la muqueuse.
Il est préfi^rable de ne pas attendre cette ouverture et de pratiquer une large incision au bistouri, de manière à inviter la production d'un trajet fistuleui . Si, malgré tout, ce trajet se formait, tentez la guérison avec quelques injections iodées, introduisez des crayons iodoformés et, enfin, incisez-le dans toute son étendue.
Je signalerai encore les abcès en quelque sorte chroniques de la \ulve, consécutifs à la blennorragie qui s'est cantonnée dans une des nombri^uses glandes de la région. Ces abcès peuvent déterminer chez, l'Iiomme la production d'une urétrite aiguft ■ alors que la femme parait saine H
3' Ènjlhéme, eczéma et pnirit vuhatrery. — Ces alTections, ^ presque insîgniliantes par elles-mêmes, sont surtout désagréables et pénibles. Dans le prurit vulvaire proprement dit. c'est à peine si l'on constate une lésion ; la muqueuse des grandes lèvres surtout est sèche et présente une teinte blanchâtre. Les femmes éprouvent, principalement le soir, des démangeaisons insupportables qui les obligent ù se gratter au point d'amenor des excoriations. Cet état tourmente d'anlant plus les malades que la guérisou en est très dillicile. Des habitudes de masturbation ( peuvent être la conséquence, et certaines femmos éprouvent \ sentiment de véritable bonté & porter constamment 1 en cet endroit.
Les bains d'amidon, les baîns alcalins, les pommade» aa précipité rouge, au gundron, guérissent l'érythème ou l'eczémn [reczéma rubrum est le plus fréquent), mais n'exerri'iit aucuni}— intluencc sur le pruril simple. Il faut s'assurer d'ahord que f
t'ont inm
les. aa ■czémn lucuni}^^
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femme n'est pas diabétique, car ce peut être Tune des premières manifestations du diabète. Il faut également songer à la présence des oxyures, qu'il est aisé de détruire avec une onction d'onguent napolitain ou des lavements d'absinthe. On se préoccupera aussi de savoir s'il n'existe pas de catarrhe utérin ou des flueurs blanches abondantes.
Ce qui m'a le mieux réussi contre le prurit vulvaire est l'application de compresses imbibées de liqueur de Van Swieten, tantôt très chaudes, tantôt froides. Administrez de l'arsenic à l'intérieur.
4"* Vaginisme. — Il me parait rationnel de rapprocher le vaginisme des inflammations de la vulve, bien que souvent cette afl'ection se développe sans trace d'inflammation apparente.
Des théories assez nombreuses ont été proposées pour expliquer cette singulière affection, dont je me contenterai de retracer l'expression symptomatique, d'ailleurs très caractéristique.
Je prendrai comme type un des cas assez nombreux que j'ai observés. Une jeune fille se marie, ayant jusqu'alors joui d'une sauté parfaite et ne soupçonnant pas qu'elle fût différente des autres femmes. Les premières approches déterminent une douleur si violente, que toute introduction du pénis est impossible : « C'est comme si on m'appliquait un fer rouge sur les parties », disent les femmes. Les tentatives ultérieures sont répétées sans résultat, quelle que soit la résignation de la femme et son désir de remplir ses devoirs conjugaux. Cependant, comme il existe des degrés dans la maladie, la copulation finit quelquefois par s'accomplir au prix de vives souffrances, mais c'est avec effroi qu'on envisage la perspective de recommencer et on finit par y renoncer. J'ai vu une jeune femme avec un hymen absolument intact après deux ans de mariage et qu'un confrère m'adressait, non sans avoir épuisé toutes les ressources de la thérapeutique.
Il se pourrait alors, sans doute, que la femme fût atteinte d'une imperforation de l'hymen épaissi ou même d absence du vagin, mais alors le rapprochement sexuel, tout en étant impossible, ne serait pas douloureux, et c'est la douleur, je le répète, à des degrés variables, qui constitue la maladie.
Vient-on à examiner la femme, on ne voit aucune lésion (un érythème, un eczéma de la vulve, peuvent certainement rendre
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te coït douloureux, mais ce n'est plus le vaginisme proprement dit). Si on applique un (loi<:çt sur la muqueuse de la vulve, la malade recule fortement et pousse un cri ; quelquefois, cependant, on peut introduire doucement te doigt à l'entn^o du vagin, mais il produit l'efTet d'un charbon ardent et il y faut r<»noncer aussitôt.
Les femmes ne soufTi-cut pas en dehors de ces allouchements et leur santé générale est satisfaisante.
Le vaginisme apparaît ordinairement dès les premiers rapports sexuels; cependant, il peut survenir chez des femmes mariftee depuis plusieurs annêe-s déjà, et même qui ont eu des dans des coodilJons habituelles.
Le vaginisme constitue une affection tr^ rebelle au traitei La cocaïne est un médicament précieux sous ce rapport, et il peut insensibiliser la \-ulve do fai;on h permettre le coït, mais l'efTet n'en est pas constant; en tout nis, il n'est pas durable, et l'on ron^oit qu'une jeune femme accepte difficilement de se badigeonner chaque fois la vulve et le vagin avant un rapprochement sexuel, et cela indéiiniment, car il ne faut pas croire, en effet, que la dilatation du vagin par le pénis suffise pour guérir le vaginisme. Sims rupporte le cas d'une femme chez laquelle l'alTection reparut apri*s un accouchement. Voici le traitement que je pratiquai dans le cas auquel je faisais allusion plus haut.
Après avoir eudormi la femme au chloroforme, je fis l'incision de l'hymen, dilatai la vulve et le vagin très vigoureusement a%-ec mes doigts et introduisis une mèche de charpie plus volumineuse qu'un pénis ordinaire. Eli bien, tout cela ne servit île rien, la douleur fut aussi violente après qu'avant, au point que. de guerre lasse, les deux conjoints se séparèrent, convaincus qu'il n'y avait plus rien à fain*. Je ne connaissais pas h cello époque l'opération imaginée par M. Sims, ce que j'ai siiun'nt regretté depuis.
Lors donc que l'on se trouve en présence d'un vaginisme vrai, lorsqu'il n'est pas le résultat d'érosions de la vulve, ou bien que ce* lésions ont été guéries sans résultat : lorsqu'on a employé inutilement tous tes calmants locaux, la cocaïne et les bromures à l'intérieur, etc. ; lorsque la dilatation simple n'a été suivie d'aucun etTet, reste l'opération de .M. Sims, ft laquelle j'ai eu recours, pour mou compte, un certain nombre di avec succVti.
fois, C^^_
Cette opération est d'ailleurs facile à exécuter et ne présente aucun danger. La femme étant endormie, excisez Thymen s'il persiste encore, ou les caroncules myrtiformes, si elles sont volumineuses; distendez la fourchette avec deux doigts introduits dans le vagin, et de chaque côté de la ligne médiane faites une incision oblique vers le raphé. Les deux incisions représentent une sorte de V et circonscrivent un lambeau en forme de coin. Dilatez ensuite le vagin avec les doigts et remplissez-le avec une grosse mèche de gaze iodoformée que vous enlevez après deux ou trois jours. Laissez ensuite cicatriser isolément chacune des lèvres de la plaie.
Cette opération agit-elle en sectionnant le constricteur du vagin, ou bien en divisant les nerfs qui se rendent à la muqueuse de la vulve? Peu importe le mécanisme, le fait est qu'elle guérit les malades.
C. Ulcérations de la vulve. — On rencontre à la vulve : de l'herpès, des chancres avec leurs diverses variétés, des syphilides, des épithéliomes, et une affection spéciale connue sous le nom d'esthiomène.
1° Herpès^ chancres de la vulve ^ syphilides. — En présence d'une ulcération de la vulve, qui n'est ni épithéliale, ni tuberculeuse, ce dont il est, en général, facile de se rendre compte au premier coup d'œil, le praticien doit se demander s'il s'agit d'une érosion inflammatoire (vul vite érosive), d'une éruption herpétique, d'un chancre mou, d'un chancre induré, et môme d'une syphilide ulcérée. La réponse est possible, facile même dans la plupart des cas, mais le diagnostic différentiel peut aussi offrir de grandes diflicultés, ce qui est d'autant plus important que l'opinion émise joue un rôle capital dans certaines affaires médico-i<'»gale8.
L'érosion simple a pour caractère d'être très superficielle, souvent multiple, d'être accompagnée des signes de la vulvite : rougeur généralisée, suppuration, douleur, et de disparaître rapidement.
L'herpès survient, de préférence, à l'époque des règles. Au début, il est constitué par un groupement de plusieurs vésicules indépendantes, et le diagnostic est alors facile. Plus tard, les vésicules s'ouvrent, se confondent les unes avec les autres et constituent une plaie unique ressemblant, jusqu'à un certain point, à uiv
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chancre mou, mais l'iiorpës s'accompagne de démangoitisoas on d'une l^ëre douleur, ce <jui n'a pas lîeu dans le chancre ; les bords de l'ulcération li«rpéfique smil festonnes au lieu d'être réguliers, et ta cicatrisation s'opère en quelques jours. Déplus, il n'exist« l^néralement qu'une plaque d'herpès, tandis que les chancres mous sont multiples et quelquefois en grand nombre.
Le chancre mou présente les mômes caractères que cl l'homiiie : les bords en sont nettement dt^coupés, taillés à pic.
II existi' toujours plusieurs chancres mous à la fuis; la suppQi ration est assez abondante ; les ganglions de l'aine sont tuniéti< et douloureux; un vitritable biihon en est souvent la coasé^ quenco.
Le chancre induré est la plus grave des ulcérations de la vulve, et. cependant, c'est la plus insidieuse, à ce point que les femmes en ignorent souvent l'existence et sont de lionne fui en déclarant plus tard qu'elles n'ont pas eu d'occident primitif. En effet, ce chancre est ordinaii-ement unique ; il est indolent, ne i compagne d'aucune suppuration ; l'adénopathie est elle-méin indolente. II occupe de préférence la grande lëvre et déterinia assez .souvent de l'œdème; c'est même ce dernier caractère (| appelle l'attention des femmes, celles-ci croyant, presque to»jours,V n'fitre atteintes que d'une érosion insignifiante et passagèrt
Le caractère si important de l'induration est moins sensible e plus diflicile à apprécier chez la femme que chez l'homme : cettl induration est ordinairement parcheminée ou foliacée, c'est-b-J dire qu'en la saisissant entre deux doigts il semble qu'elle soitfl sous-tendue par une feuille de parchemin ou de papier un penA résistant.
Les syphilides alTectent le plus souvent à la vulve la (orme de papules confînenles, saillantes, disséminées sur toute la hauteur des grandes lèvres, sur la région aiio-rt^'ctale. et sécrètent oi\ liquide d'une odeur nauséabonde; le diagnostic ne présente aloi aucune diflicullé. On observe aussi des syphilides érosives t la muqueuse vulvaire, analoj^ues à celles qui sont beauooa|il plus fréquentes sur les lèvres et à la tangue: on pourrait, i' ce eus, lus confondre a priori avec les érosions de la vulvite oU'] avec des érosions traumuliques. Une syphilido ulcéreuse se dialingue quelquefois difficilement d'un chancre induré, et la mai che de l'affccLion constitue le principal élément de diaguostk dilTéronlicl, ce qui u'a, d'ailleurs, qu'une importance secondaivi
au point de vue du traitement et des précautions hygiéniques, puisque, dans les deux cas, il s'agit de syphilis.
Le diagnostic de ces diverses ulcérations de la vulve présente, je le répète, la plus grande importance dans certains cas médicolégaux, et le praticien doit apporter une prudence extrême dans l'énoncé de son jugement, car des moyens inavouables sont parfois mis en œuvre pour tromper sa bonne foi et faire condamner un innocent dans un but de chantage ou de vengeance personnelle. Ne vous hâtez pas de formuler un diagnostic précis, observez soigneusement la ma]*che de la maladie. S'il s'agit d'une érosion traumatique, inflammatoire ou herpétique, l'affection sera passagère, ne résistera pas à un traitement des plus simples, et le système ganglionnaire restera silencieux. Vous pourrez affirmer ainsi qu'il ne s'agit pas d'une affection vénérienne (vulvite blennorragique, chancre mou). Réclamez, au besoin, l'auto-inoculation pour constater s'il s'agit d'une ulcération herpétique ou d'un chancre mou (le résultat étant négatif dans le premier cas, positif dans le second). La recherche du microbe de la blennorragie pourrait aussi apporter un contingent précieux. Malheureusement, il sera toujours impossible de dire si les traces de violence résultent du contact du pénis ou du frottement d'un corps quelconque (1).
Le traitement de ces affections ne présente rien de spécial à la région qui nous occupe. Quelques lavages avec une solution astringente suffisent à guérir les érosions simples et herpétiques. On traitera les chancres localement avec une pommade au calomel, et on administrera le traitement interne dès qu'on aura reconnu avec certitude l'existence de la syphilis.
Les plaques muqueuses seront traitées par des applications de teinture d'iode, d'une solution de nitrate d'argent, par l'onguent napolitain, en même temps que la femme prendra du sirop de Gibert.
Si le chancre avait tendance à devenir phagédénique, on le recouvrirait de poudre d'iodoforme, ou bien on le cautériserait au fer rouge.
2° Epithéliome de la vulve, — L'épithéliome de la vulve est
(1) Dans un cas dont il a lu la relation à rAcadémie de médecine, M. A. Fournier finit, à force d'adresse et de patience, par arracher à une petite fille Taveu que les accidents avaient été produits par sa mère à Taide d'une brosse à cirage, et cependant un homme honorable avait été dénoncé et arrêté comme coupable d*un attentat infâme.
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uiip nfTccltoii rare, surtout comparée ù celli! de même niitiire qui atteint si souvent l'utérus. La maladie détiiilo par l'un des organes qui constituent la vulve et ne larde pas à envahir les autres. I parties sont ulcérées, indurées, et déformées. Le diagnostic s'il pose le plus souvent k première vue, surtout quand il s'agit i femmes figées. Mais lorsque la femme est jeune, il n'est pas t jours aussi facile d'affirmer la nature de la maladie, ainsi (jue n le verrons dans le paragraphe suivant.
L'extirpation prafîtguée aussi complètement ut aussitôt que p Miblu est le seul traitenicntà proposer aux malades, otencorea i>n à peu pri"s certain d'une récidive rapide.
'3° Enhiotnène tir la vuive (irtiti/, ronger). — Le nom d'esthiomène de la vulve fut donné par Huguier à une alTection bizarre dont ce chirurgien ne voulait pas préjuger la nature, puisque nom implique seulement l'idéed'une maladie rongeant les tist It est certain qu'un «^pithéliome peut rongeret détruire peu ft les organes: qu'ut) ulcère syphiliUquc est susceptible de produire ce résultat, mais il est certain aussi qu'il existe une affection qui n'est ni du cancer, ni de la vérole, capable de déterminer eifets analogues, et c'est à celle-là que s'applique l'expreaBÎi d'estbiomène. Les recherches modernes tendent h prouver, ce me parait très vraisemblable, que cette affection est de nal luherculeuse: aussi, le nom de /upus de la vulve lui convient également.
En présence d'une ulcération qui n'appartient manifeslemeni pas au groupe de celles que nous avon^ signalées précédemment [herpès, chanere mou, chancre induré), le praticien duit se demander: Est-ce un épithélîome, une gomme ulcérée, ou un lu] de la vulve?
II faut bien reconnaître iju'eu ne s'eu rapportant qu'aux 1ère» objectifs le diagnostic sera souvent très difficile & él de prime abord, si on ne tient pas compte de la marche di maladie et des antécédents de la malade. Dans tes trois cas, enel on trouve une ulcération plus ou moins étendue en surface ott^ profondeur, reposant sur des parties plus ou moins saillantes, pi ou moins indurées, offrant une coloration plus ou moins violact Un ronstale. sans doute, entre ces diverses maladies des nuances difficiles à traduire par des mots, et qui suflisent cependant à on praticien exercé pour aflinner. presque h coup stlr, ({ii'it s'agit
qu'il ne s'agit pas de telle ou telle affection, de même qu'un botaniste distingue tout de suite une plante d'une autre plante presque identique, sans avoir besoin de recourir à ses caractères propres, mais il faut bien reconnaître que, les affections dont il s'agit étant fort rares, le champ de notre expérience personnelle se trouve très restreint.
Si la femme a été affectée de syphilis, ou si elle en porte encore les traces, c'est une présomption qu'il s'agit d'un ulcère syphilitique, mais non une certitude, car une affection scrofuleuse ou un cancer peuvent évoluer sur un terrain syphilitique.
On doit tenir grand compte de l'âge du sujet. Comme la plupart des manifestations scrofuleuses, le lupus de la vulve atteint surtout les jeunes femmes ; le cancer survient de préférence chez les femmes âgées. Je n'en ai vu, pour mon compte, jusqu'alors que dans ces conditions.
Dans l'incertitude où le praticien se trouve, en général, relativement au diagnostic, il administre à l'intérieur de l'iodure de potassium. Or, s'il s'agit d'une affection syphilitique, une amélioration très appréciable ne tarde pas à apparaître et, il faut bien le reconnaître, la pierre de touche du traitement spécifique constitue l'un des principaux éléments du diagnostic. Lorsqu'aucune modification ne s'est produite après une épreuve suffisamment longue, nous en concluons ici, comme pour la langue, par exemple, que la syphilis doit être mise hors de cause.
Reste donc le lupus ou l'épithéliome. Dans cette dernière affection, les parties malades sont ordinairement plus indurées que dans le lupus: la peau est moins bleuâtre, mais il faut tenir surtout grand compte de l'élément douleur et de la marche de la maladie.
Le lupus ou esthiomène de la vulve est à peu près complètement indolent, tandis que dans l'épithéliome ladouleur s observe toujours et peut acquérir une grande intensité. Le lupus présente une marche très lente ; il persiste parfois de nombreuses années sans altérer la santé générale des sujets, ainsi que cela se voit, par exemple, pour le lupus du visage. Bien que l'épithéliome ait une marche relativement lente, il dépasse rarement trois ou quatre années sans déterminer la cachexie et la mort.
En conséquence, lorsque nous constatons chez une femme jeune une tumeur ulcérée de la vulve, à peu près indolente, produisant seulement de la gène, datant de plusieurs années,
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sans avoir allijri? sensiblement la snntê fifént^rnle, n'ayant s aucune mod il! cation par le fait du traitemont spi^citiqiie, on [ affirmer cju'il s'agit d'un osthiom^no et non d'un cancer. La j sence du bacille confirmerait le diagnostic.
Le meilleur traitement de l'estliiomène est l'application lo< de l'ioduformo, au besoin des scarifications quand il est supi et l'buile de foie de morue à l'intérieur ; en iin mot, le Iraitemai ordinaire de la scrofule. Si les masses tuberculeuses paraissaïa bien limitées, peut-être seraït-on aulnrisii k les délruire par I grattage ou par la cautérisation.
D. Tameurs de la vulve- — De môme que le scrotum do l'homme, les grandes Ij-vres de la femme peuvent Stre atteintes d'éléplmntiasis ; on obsi'i've ù la vulve les mômes tumeursqae dans les autres régions du corps, mais celles qui me paraissent I '" être spéciales sont le papîllome, le lipome et les kystes.
1° Papillomes OH végétatiims (le la vulve. — Les végétations la vulve sont fréquentes, et, bien que non syphilitiques, reconnaissent, presque toujours, pour cause un contact vénérîi La grossesse prédispose ù leur développement et en délermi l'accroissement. Isolées ou conducntes, les vi^gétations sont ccptibles d'atteindre le volume du [loing et recouvrent ai complètement la vulve, qu'on ne distingue plus qu'une masse rougeâtre fendillée et mamelonnée comme un chou-fleur.
On ne saurait les confondre avec aucune autre affection.
Lorsque les %'égétationssonl petites et rares, on peut les détrai par la cautérisation avec l'acide cbromique, mais si elles eoi nombreuses, et surtout volumiueuses, il convient de les onlevi
Doit-on les enlever sur une femme enceinte? Je répéterai coque j'ai dit au début de cet ouvrage. Si la femme n'éprouv» qu'une gJ^ne insignifiante de sim afToclion. n'opéri'X pas, car il pourrait survenir une hémorragie compromettante pour la marche de la grossesse; si, au contraire, elle souifre, au point da ne [touvoir ni marcher ni dormir, il est évident que la grosse; évoluera difficilement dans ri>s conditions et qu'il faut opérer, que j'ai fait, un certain nombre do fuis, sans aucuu ia< vénient.
Pour opérer les végétations de la vulve, on se sort le plus ventdu ciseaux, mais si lu peau ou la muqueuse ne sont pas
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tendues, on s'expose à en enlever très inutilement de grands lambeaux avec le papillome et on provoque de la sorte une perte de sang beaucoup plus abondante, sans compter que la guérison demande un temps plus long. Dans plusieurs circonstances, pour de grosses végétations, j'ai employé le grattage soit avec une spatule, soit avec une sorte de raclette que M. Collin m'avait construite dans ce but. Les parties étant bien tendues, on agit comme pour enlever les écailles d'un poisson et Ton peut ainsi nettoyer la vulve à très peu de frais. Si quelques-unes des végétations résistent, on les détache à leur base d'un coup de ciseaux. On touche ensuite la surface avec de la teinture d'iode ou une solution de nitrate d'argent.
2* Lipome de la vulve. — Le lipome de la vulve n'est pas rare et il mérite une mention spéciale en raison de la forme toute particulière qu'il est susceptible de prendre dans cette région (Voy. fig. 138). Il se développe dans la grande lèvre. La tumeur peut, sans doute, se présenter sous la forme d'une masse régulière arrondie, distendant uniformément la peau, mais il arrive aussi que la tumeur s'allonge, descend, se pédiculise à son origine, augmente de volume vers son point déclive, et finit par ressembler complètement à un battant de cloche qui pend de la vulve entre les cuisses de la femme. Cette tumeur ressemble, quant à sa forme, à ce qu'on a décrit sous le nom de molluscum pendulum, mais c'est bien une masse graisseuse contenue dans un sac cutané et se continuant avec la graisse de la grande lèvre par un orifice très étroit. Je ne connais pas la disposition anatomique permettant de c\)mprendre cette marche singulière du lipome, que l'on observe aussi, d'ailleurs, à la partie supérieure etinterne de la cuisse dans les deux sexes.
On pourrait de prime abord songer à une hernie, mais il est aisé de s'assurer que cette tumeur irréductible n'affecte aucune connexion avec le canal inguinal. Laforme en est, du reste, tellement pathognomonique, que le diagnostic s'impose tout de suite dès que l'on a observé l'une de ces tumeurs.
Il est possible, toutefois, d'hésiter sur la nature intime du contenu, car il se développe aussi à la vulve des fibro-myomes ayant pour point de départ les fibres musculaires du ligament rond et dont la description clinique ressemble exactement à celle que je viens de donner du lipome. Tantôt, en effet, la tumeur
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est renfermée dans la grande lèvre et on serait encore autorisé à songer, dans ce cas, & une tumeur épiploïque, tantAt elle pend, rattachée par un pédicule étroit. La confusion entre ces diverses tumeurs n'offre, d'ailleurs, pas grand inconvénient, puisque, dans tous les cas, le traitement est le même, c'est-à-dire l'extirpation.
3" Kystes de la vulve. — On observe à la vulve deux sortes de kystes très distincts : l'un est développé aux dépens de la glande vulvo-vaginale ; l'autre dans l'intérieur môme de la grande lèvre, très probablement dans un débris du canal de Nùck. Ce dernier a encore reçu le nom d'hydrocèle de la femme.
i" Kystes de la glande vulvo-vaginale. — Les kystes de la glande
HYDROCËLE DE LA FEMME
vulvo-vaginale, qu'ils soient développés dans le parenchyme glandulaire ou bien aux dépens du canal excréteur, sont constitués par une tumeur lisse, régulière, arrondie, facilement saisissable entre deux doigts. Ne dépassant pas, en général, le volume d'un œuf de pigeon, ce kyste fait relief sous la muqueuse et jouit d'un certain degré de mobilité. La tumeur ressemble donc beaucoup à celle que forme l'abcès de la glande, mais elle en diffère surtout en ce qu'elle est tout à fait indolente et s'est développée à l'insu de la femme, qui ne s'en aperçoit le plus souvent que par hasard. Si le kyste présente le volume d'un haricot ou d'une petite bille, on peut ne pas s'en occuper, mais s'il est plus volumineux et apporte quelque obstacle au coït, il en faut débarrasser la femme. On a conseillé la ponction et l'injection iodée. Il vaudrait mieux employer le procédé suivant : fendre le kyste sur toute sa hauteur avec un bistouri ; après évacuation, nettoyer la surface interne avec une solution phéniquée au quarantième, et toucher ensuite avec une solution de chlorure de zinc à 5 p. 100. Je crois toutefois que l'extirpation de la poche est préférable.
b. Kystes de la grande lèvre, — Htjdrocèle de la femme, — De même que certains kystes du cordon chez l'homme se développent dans un débris du canal péri tonéo- vaginal, il me parait rationnel d'admettre que ceux-ci reconnaissent pour origine chez la femme une portion du canal de Nûck. Je ne voudrais pourtant pas contester que le liquide siège quelquefois dans un reste de sac herniaire séparé de la grande cavité péritonéalc, mais le fait me parait de peu d'importance.
Tantôt le kyste est de petit volume, comme celui d'une noisette ou d'une amande; il va et vient dans le canal inguinal, glisse sous les doigts, et rentre même complètement dans la cavité abdominale par une légère pression, mais pour ressortir aussitôt. Il ne saurait guère y avoir d'erreur dans ce cas ; une hernie, en particulier, n'offre pas cette mobilité, elle n'est pas aussi nettement limitée. Mais on pourrait être trompé sur la nature et l'origine du kyste : en voici un curieux exemple, que j'observai à THôtel-Dieu , en 1 887 . Une femme présentait une tumeur de ce genre dans l'aine droite et, contrairement à l'habitude, ressentait quelques douleurs dans cette région. Je ponctionnai la tumeur avec un aspirateur et retirai quelques grammes de liquide séreux. Le kyste se reproduisit peu de temps après, mais une tumeur
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vienne ne tarda pas à so di^velopper en déterminant des douleurs d'une intensité- telle, que la malade réclama «ne opération. Or, jo c-onstatai qu'il s'agissait d'un kyste multiple (je ne dis pas mnltili culairej de l'ovaire ou pUitdt des deux ovaires, et le kyste " nal en était une dépendance, ce qu'on ne pouvait prévoir d'api lus signes cliniques.
Il se pourrait encore qu'une tumeur inguinale réductible, au lieu d'être un kyste proprement dit, fiit une liydrocèle congénitale développée dans le canal de Nilck persistant, ainsi que l'a dt.'montré M. Rirhelot, dans une observation très concluante lue & l'Académie de médecine en 188K. Ce fait est esceptionnel, doute, mais il justifie pleinement la comparaison entre le cai de NOck chez, la femme et le canal péri tonéo- vaginal l'homme.
Supposons maintenant que la tumeur atteigne un certain volume, celui d'un œuf de poule, par exemple, qu'elle occupe le canal inguinal, descende dans la grande lèvre et ne soit pli ductible. Le diagnostic peut alors présenter de réelles dil cultes.
Et d'abord, s'agit-îl d'une hernie inguinale irn'rduclible, et particulier d'une épiplocMe? La recherche de la transparence, utile pour le diagnostic des tumeurs du scrolum, ne doDoe que des rf^sultats bien imparfaits, car elle est diflicite constater chez la femme, même lorsqu'elle existe. Sï la lumi est volumineuse et pédiculisable, on peut, h la rigueur, y parvenir, mais de ce qu'on ne trouve pas de transparence il n'en faut pas conclure à l'absence de liquide. 11 ne fnnt pus non pluft trop compter sur le caractère de la consistance; le meilleur signe, seul même qui permette de repousser l'idée d'une hernie, est suivant : attirez le plus possible la tumeur en bas. mettez doigt sur l'anneau ; si vous ne sente/ pas ft ce niveau le moini pédicule rattachant la tumeur à la cavîlé abdominale, c'est ce n'est pas une hernie. Pour plus de certitude, faites tousser malade : si vous ne sente/, d'impulsion ni au niveau de l'anneau, ni dans la tumeur, raison de plus pour rejeter riiv|iotb6so d'une hernie.
11 est vrai qu'une hernie pourrait coïncider avec une tumeur' la grande lèvre, et j'en ai eu à la fois deux exemples sons yeux. Si la hernie était irréductible, le diagnostic serait im|iosstl mais lorsque la hernie se réduit, il est assez facile, & l'aide
vo-
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pas trop
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mode d'exploration que j^indiquais tout à l'heure, de faire la part •qui revient à Tune et à l'autre de ces tumeurs.
Il ne s'agit pas d'une hernie : la tumeur est-elle liquide ou solide? Si la tumeur est irrégulière, de consistance ferme ou dure, il n'y a pas de doute qu'elle soit solide, mais, si elle est rénitente et de forme régulière, le diagnostic peut être impossible sans le secours de la ponction exploratrice, car il ne faut compter ni sur la fluctuation, ni sur la transparence.
N'oublions pas que l'ovaire peut être contenu dans le canal inguinal. Si la glande a conservé sa forme et sa sensibilité normales (Voy. Hernie de fovaire)^ si la pression exercée sur la face antérieure de l'utérus par le vagin détermine un mouvement de retrait de la tumeur, le diagnostic est facile, pour peu que l'on «onge à la possibilité de l'affection. Mais, s'il se trouve en même' temps autour de l'ovaire, plus ou moins atrophié et refoulé -contre les parois delà poche, une couche de liquide, le diagnostic devient impossible, et il ne put même être établi qu'à l'aide du microscope dans un cas que j'observai à l'Hôtel-Dieu, en 1887.
Ainsi donc, une tumeur de la grande lèvre, lisse, régulière, rénitente, fluctuante, nettement circonscrite, sans pédicule vers le canal inguinal, ne subissant aucune impulsion sous les efforts de la toux, est à peu près certainement un kyste. S'il existait un pédicule, on serait autorisé à penser que le kyste a pu se développer autour de l'ovaire hernie. Si, au lieu d'être indolente spontanément et à la pression, caractère propre à l'hydrocèle simple •de la femme, la tumeur était douloureuse, ce serait une raison <ie plus pour croire à une hernie de l'ovaire.
La ponction et l'injection iodée conviennent au traitement de l'hydrocèle de la femme comme à celle de l'homme, mais, dans le cas d'hydrocèle congénitale réductible, et pour peu que Ton conserve quelques doutes sur le diagnostic, il faut recourir d'emblée Texcision de la poche. En cas d'erreur, on ferait la cure radicale -de la hernie ou l'ablation de l'ovaire.
CHAPITRE II
AFFECTIONS DU VAGIN
Le vagin ne présente qu'un petit nombre d'affections qui lui «oient propres. De même que nous avons étudié la fistule vésico-
vaginale à propos de la vessie, nous étudierons la fistule rectovaginale avec le rectum. Le vagin n'est d'ailleurs, en raison de sa situation, que très exceptionnellement atteint de plaies et de contusions.
J'étudierai donc seulement : les corps étrangers, l'inflamination (vaginite) et les tumeurs du vagin, au nombre desquelles je range la cystocèle et la rectocèle.
1* Corps étrangers du vagin. — Avant que M. Dumontpallier ait eu l'idée ingénieuse d'imaginer son pessaire élastique, nous observions assez fréquemment un véritable corps étranger résultant du séjour prolongé dans le vagin du pessaire dit en gimblette. Les femmes le supportaient sans inconvénient appréciable pendant des mois et des années, puis éprouvaient des accidents qui en exigeaient l'extraction. On observait un écoulement abondant, sanieux, fétide, et même parfois des ulcérations au niveau des parois vésico et recto- vaginales.
En raison des incrustations qui se faisaient à la longue autour de l'instrument, de l'espèce d'enkystement produit par Tinflammation du vagin, et de la rigidité du pessaire, l'extraction présentait souvent de réelles difficultés. Nous n'observerons certainement plus à l'avenir, ce genre d'accident, car peu de femmes^ je suppose, se servent encore du pessaire en gimblette.
On rencontre dans le vagin toute une série de corps étrangers^ introduits par les femmes elles-mêmes dans un but erotique. La variété en est infinie, et le chirurgien doit, dans certains cas, avoir recours à toute son ingéniosité pour en faire l'extraction. La science renferme aussi des observations de corps plus ou moins bizarres introduits dans le vagin par des mains étrangères. Je crois inutile d'insister sur ce sujet, car le diagnostic s'impose de prime abord, et le traitement n^est soumis à aucune règle précise.
2** Vaginite. — La vaginite est chez la femme une maladie analogue à la blennorragie de l'homme. La femme peut, sans doute, être également atteinte d'urétrite, et le plus souvent même il y a coïncidence des deux affections, mais il est aisé de comprendre que la vaginite puisse se présenter isolément.
La vaginite reconnaît des causes multiples ; la seule qui nous intéresse réellement est la vaginite d'origine blennorragique. Je répète ici ce que j'ai déjà dit en étudiant la chaudepisse chez
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rhomme : la vaginite virulente, spécifique, est la seule qui puisse se communiquer à Thomme. Une inflammation du vagin, déterminée par un catarrhe utérin, un cancer du col, le passage de Turine ou des matières fécales, pourra quelquefois, et encore rarement, donner naissance à une urétrite, mais celle-ci, d'un caractère léger et de courte durée, ne sera ni contagieuse ni spécifique. Les signes objectifs ne permettent guère d'établir la différence entre elles, mais on arriverait à ce résultat par la constatation du gonococcus dans le pus de la vaginite blennorragique.
La vaginite est aiguë ou chronique, et la seconde forme succède ordinairement à la première.
La vaginite aiguë est caractérisée par une rougeur intense de la muqueuse vaginale, dont la couche épithéliale est souvent exfoliée. En entr' ouvrant la vulve, on voit du pus verdâtre sourdre de la cavité vaginale. Le toucher est très douloureux, et l'introduction du spéculum cause des douleurs tellement vives que Ton doit presque toujours y renoncer. Les femmes éprouvent un sentiment de cuisson, de la pesanteur dans les aines, dans le bas-ventre, et en général, souffrent en urinant.
On observe parfois une constriction violente des parois du vagin, et c'est sans doute dans ces cas que se forment les brides et les adhérences cicatricielles que Ton constate quelquefois ultérieurement.
La vaginite se propage souvent à la cavité utérine, aux trompes, à l'ovaire, et même au péritoine, d'où résultent des accidents propres à la métrite, à la salpingite, et à la péritonite.
A la période aiguë succède l'état chronique. La muqueuse ne présente plus une coloration rouge vif; elle est plutôt violacée. Le toucher et l'examen au spéculum, qui se pratiquent sans douleur, permettent de constater souvent l'existence de granulations, surtout au niveau de la paroi antérieure. Il s'écoule toujours du pus, plutôt blanc que verdâtre.
La vaginite chronique, au bout d'un certain temps, se limite parfois à une très minime partie de la muqueuse vaginale ou vulvaire ; elle se cantonne dans un cul-de-sac du vagin, dans l'urètre, ou dans une des nombreuses glandes qui entourent la \nilve, de telle sorte qu'en apparence, et même après un examen approfondi, la femme parait saine. J'ai souvenir d'avoir vu deux hommes très compétents différer assez vivement d'opinion
propos d'un cas de ce genre : c'est qu'ils avaient observé la malade dans des conditions différentes. Pratiquez, en effet, l'examen peu de temps après la miction, et après une injection ; les parties présentent un aspect irréprochable et vous affirmez, en toute conscience, que la femme est saine. Faites en sorte, aa contraire, que les précautions précédentes n'aient pu être prises, et vous pourrez alors apercevoir directement ou faire sourdre gpar la pression du doigt une goutte de pus qui a eu le temps de se former. La plupart des blennorragies contractées avec des femmes prétendues saines reconnaissent très probablement cette origine. Indépendamment de la réceptivité spéciale à chaque individu, dont il faut sans doute tenir compte, il me parait logique d'expliquer de la même façon pourquoi un homme est contagionné tandis que l'autre ne l'est pas par la même femme. Je suis certain d'avoir observé des faits venant à l'appui de cette manière de voir.
Si le diagnostic de la vaginite aiguë est facile, celui de la vaginite chronique peut donc être fort obscur, et exiger de la part •du praticien une certaine perspicacité.
Le traitement est à peu près le même que celui de la blennorragie chez l'homme. Tant que persiste l'état aigu, prescrivez les émoUients : grands bains, bains de siège, injections chaudes, boriquées, etc. Si l'état des parties !e permet, introduisez dans le vagin un tampon d'ouate hydrophile, imbibe dune substance calmante, une pommade à la cocaïne, par exemple : vous maintiendrez ainsi les parois isolées l'une de l'autre et guérirez plus rapidement la malade.
Contre l'état chronique, employez les astringents, les tampons alumines, le badigeonnage du vagin avec une solution au cinquantième de nitrate d'argent, ou mieux avec un mélange de glycérine et de tanin (6 grammes de tanin pour 30 grammes de glycérine). Contre la vaginite chronique partielle, employez la cautérisation avec la teinture d'iode, le crayon de nitrate d'argent, et fendez au besoin avec le bistouri l'une des glandes de la vulve pour atteindre le dernier refuge de la virulence.
Il est une question de pratique assez délicate à résoudre. — A quelle époque peut-on permettre aune femme qui a été atteinte de vaginite de reprendre les rapports sexuels? Evidemment lorsque toute trace d'inflammation a disparu ; mais nous avons vu combien il est parfois difficile de l'affirmer, et, d'autre part, on ne saurait
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exiger chez la femme comme chez Thomme l'absence complète d'écoulement, puisque la première présente très souvent des écoulements vaginaux et utérins qui ne sont nullement contagieux. Il faudra donc se baser sur un examen très attentif et, dans tous les cas, engager la femme à prendre les précautions nécessaires pour le cas où un foyer local de contagion serait passé ' inaperçu.
3" Tumeurs du vagin. — Lorsqu'à l'aide de la vue ou du toucher on constate l'existence d'une tumeur faisant saillie dans la cavité vaginale, le premier soin sera de rechercher si la tumeur provient d'une région voisine et refoule le vagin, ou bien si elle a son point de départ dans les parois vaginales elles-mêmes. Le problème est parfois très facile à résoudre : on constate, par exemple, que la masse sort du col utérin ou bien qu'elle est rattachée à la muqueuse vaginale par un pédicule. Mais, pour eela, il est nécessaire que la tumeur ne remplisse pas complètement le conduit et permette au doigt de la contourner en tous sens. Toutefois, les néoplasmes du vagin étant infiniment rares par rapport à ceux de l'utérus, on pourra, dans ce cas, conclure presque avec certitude que ce dernier organe en est le point de
départ.
Lors donc que la tumeur est nettement circonscrite et se continue avec la paroi vaginale, et c'est le cas, en particulier, des végétations et des polypes, nul doute sur son point de départ réel.
Les végétations sont beaucoup plus rares dans le vagin qu'au niveau de la vulve, et elles revêtent, d'ailleurs, le même aspect framboise. On leur appliquerait le même traitement.
Quant aux polypes, ils sont plus rares encore et appartiennent à la catégorie des polypes fibreux. Les fibromes, les fibro-myomes analogues à ceux de l'utérus, peuvent, en effet, se développer primitivement dans la couche sous-muqueuse (ce sont peut-être des fibromes du col utérin, descendus ultérieurement dans l'épaisseur de la paroi vaginale) et se pédiculiser ensuite. Mais, je le répète, ce genre de tumeur est absolument rare.
On observe, au contraire, fréquemment des tumeurs du vagin dont le diagnostic offre parfois de sérieuses difficultés, et qui se présentent avec les caractères suivants :
La tumeur n'est pas nettement circonscrite, encore moins pédi-
culée ; elle fait corps avec la paroi, qui paraît en quelque sorte distendue, repoussée vers la cavité, et Ton doit alors se poser les questions suivantes : Est-ce un simple prolapsus de la muqueuse vaginale? — un prolapsus avec cystocèle? — un diverticulum de la muqueuse vésicale ou urétrale? — un prolapsus de la muqueuse vaginale avec ou sans rectocèle? — une entérocèle vaginale? — un abcès froid du vagin? — un kyste du vagin?
Recherchez d'abord si la tumeur est réductible.
Si elle est réductible et occupe la paroi antérieure, ce sera un prolapsus du vagin avec ou sans cystocèle, ou bien avec un diverticulum de la muqueuse vésicale ou urétrale, et le cathétérisme de la vessie vous fournira tout de suite les éléments du diagnostic différentiel (Voy. Chute de rutérus).
Si la tumeur occupe la paroi postérieure, ce sera une rectocè/e, ce que le toucher rectal vous permettra de constater inunédiatement, ou bien une entérocèle vaginale,
La hernie de l'intestin grêle dans le vagin peut, à la rigueur, se montrer dans tous les points de la circonférence de ce conduit, mais il suffit de se rappeler la disposition du péritoine au niveau du cul-de-sac postérieur pour comprendre que c'est en ce point qu'elle se fera à peu près constamment. On trouve
donc au niveau de la paroi postérieure une tumeur plus ou moins volumineuse, pouvant déborder la vulve, et dont il est impossible d'atteindre la limite supérieure. Cette tumeur, en se réduisant, laisse percevoir un bruit de gargouillement pathognomonique. Je rappelle qu'on a observé des cas d'étranglement de cette hernie chez des femmes enceintes.
L'entérocèle vaginale se rencontre si rarement, que nous n'avons guère lieu de nous en occuper dans la pratique. Il n'en est pas de même des prolapsus du vagin, cystocèles ou rectocèles, qui sont, au contraire, très communs. Les femmes peuvent être atteintes simultanément de ces deux affections, ou seulement de Tune d'entre elles ; c'est la cystocèle que l'on observe le plus fréquemment.
Cystocèle vaginale. — La paroi antérieure du vagin fait saillie à la vulve, surtout lorsque la femme est debout ou bien qu'elle tousse un peu fortement. Si Ton introduit une sonde dans la vessie, on constate que cet organe suit la paroi vaginale et fait une sorte de hernie dans le vagin. La cystocèle s'accompagne souvent d'un prolapsus plus ou moins grand de l'utérus, et on con-
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çoit, en effet, que la paroi antérieure du vagin, en descendant, attire en bas la matrice. Mais il peut n'en pas être ainsi : dans un cas que j'opérai à l'Hôtel-Dieu, en 1889, la cystocèle résultait certainement d'une hypertrophie de la paroi antérieure du vagin, dont les colonnes étaient saillantes et épaissies.
Beaucoup de femmes sont atteintes d'un certain degré de cystocèle et n'en éprouvent aucun inconvénient ; d'autres, au contraire, en sont très incommodées, ressentent des douleurs quand elles sont debout, et marchent difficilement. Dans tous les cas, le prolapsus du vagin est l'acheminement à une affection plus sérieuse, le prolapsus utérin, dont elle n'est, le plus souvent, que la première étape. Le chirurgien est donc autorisé à proposer une opération dans ces cas, soit contre la cystocèle et la rectocèle elles-mêmes, soit en même temps contre le prolapsus de la matrice.
On désigne sous le nom de colporraphie Topération destinée à remédier à ces deux affections : colporraphie antérieure contre la cystocèle; colporraphie postérieure contre la rectocèle.
Depuis M. Sims, qui pratiqua le premier la colporraphie antérieure, on a imaginé un certain nombre de procédés, mais je me contenterai de décrire celui que je considère comme le meilleur, et que j'emploie dans ma pratique.
Colporraphie antérieure. — La femme est endormie au chloroforme (1), placée dans le décubitus dorsal, le siège fortement relevé par des coussins. Une sonde introduite dans la vessie et confiée à un aide déprime la paroi vésico-vaginale, doit renseigner le chirurgien sur la distance à laquelle le bistouri se trouve de la cavité vésicalc et lui servir de guide. Commencez par une incision transversale, a un centimètre environ en arrière du méat urinaire, et allant d'un bord à l'autre du vagin. De chaque extrémité de cette ligne, faites partir une incision antéro-postérieure qui longe les bords du vagin sur une longueur de 4 ou S centimètres. Disséquez alors ce lambeau quadrilatère d'avant en arrière, soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux. Dédoublez ainsi la cloison en allant le plus possible en arrière, jusqu'à ce qu'avec le doigt vous sentiez une minceur trop grande de cette cloison pour pouvoir continuer sans courir le risque d'ouvrir la
(1) Je rappelle que j'ai pratiqué, en 1889, cette opération miautieuse et douloureuse 8ur une femme hypnotisée, sans que la malade en ait eu la moindre conscience.
vessie. Retranchez alors ce vaste lambeau d'un coup de ciseaux.
L'hémostase assurée, faites la réunion dans le sens transversal^ en commençant par le point de suture antérieur.
Au lieu d'être constituée par la paroi vésico- vaginale, la tumeur peut être formée par la paroi urétro-vaginale ; c'est alors une urétrocèle. On observe parfois une véritable poche urineuse appendue à l'urètre. Il faut retrancher une portion de la muqueuse vaginale, et, au besoin, si cela est nécessaire, la partie correspondante de la muqueuse urétrale.
Colporraphie postérieure. — La colporraphie postérieure est plus facile à exécuter que l'antérieure, en raison de la moindre adhérence entre elles des deux membranes qui constituent la cloison recto-vaginale. Cette opération est, d'ailleurs, à peu près identique à la précédente.
A l'union de la muqueuse et de la peau, pratiquez une incision transversale allant d'un bord du vagin à l'autre. De chaque extrémité de cette ligne, faites partir une incision antéro-postérieure longeant les bords du vagin sur une longueur de 3 ou 4 centimètres. Disséquez ce lambeau quadrilatère pendant que le doigt d'un aide, introduit dans le rectum, vous sous-tend la cloison, retranchez-le à sa base et réunissez dans le sens transversal.
Si, en môme temps qu'une rectocèie, existe une déchirure plus ou moins étendue du périnée, à la colporraphie on ajoute la périnéorraphie, double opération assez fréquemment pratiquée sous le nom de colpo-périnéorraphie.
On peut aussi, dans la môme séance, faire une colporraphie antérieure et une colpo-périnéorraphie, ce qui constitue une excellente opération très utile à la malade.
Lorsque vous aurez constaté que la tumeur n'est pas réductible, assurez-vous ensuite de sa consistance. Si elle est ferme, résistante, ce sera très probablement un fibro-myome interstitiel; si elle est molle et fluctuante, vous aurez affaire à un abcès froid ou à un kyste.
La marche seule de Taffection pourra guider votre diagnostic entre ces deux dernières affections : l'abcès froid aura été précédé ou accompagné de douleurs, tandis que le kyste offre une indolence absolue.
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Si donc vous constatez sur une paroi quelconque du vagin une tumeur irréductible, molle, rénitente, fluctuante et indolente^ diagnostiquez un kyste.
Les kystes du vagin^ signalés d'abord par Huguier, avaient été* rattachés par ce chirurgien à une origine glandulaire, hypothèse très rationnelle a priori^ mais que les recherches histologiques ne permettent pas d'accepter, car le vagin ne contient pas de glandes. Pour M. Eustache, ce seraient des hygromas. Je suis^ pour mon compte, disposé à placer leur point de départ dans un ancien thrombus du vagin, d'autant plus qu'ils datent, le plussouvent, d'un accouchement antérieur.
Quoi qu'il en soit, ces kystes restent indolents pendant un grand nombre d'années, ignorés même de la femme lorsqu'ils n'atteignent qu'un petit volume. Plus développés, ils sont, en général, confondus avec un prolapsus du vagin, et traités comme tels à l'aide de pessaires. A un moment donné, ils s'enflamment, suppurent, deviennent douloureux, et s'ouvrent spontanément. Il 'en résulte un pertuis fistuleux par lequel s'écoule du pus fétide,, et il devient indispensable d'agir.
L'opération consiste à fendre largement le kyste, à exciser au besoin une portion de la paroi, si elle est trop gondolée; à laver la poche avec une solution phéniquée forte, et à la toucher ensuite avec une solution de chlorure de zinc à 5 p. 100.
AFFECTIONS DE L'UTÉRUS
J'étudierai successivement: les traumatismes ; — les déplacements ; — les déviations ; — l'hypertrophie ; — l'inflammation ; — les tumeurs de l'utérus, en insistant sur celles de ces affections qui rentrent plus spécialement dans le domaine de la chirurgie et exigent un acte opératoire.
1° TRAUMATISMES DE L'UTÉRUS.
Renfermé dans la cavité pelvienne et situé entre la vessie et le rectum, l'utérus est, à l'état de vacuité, l'un des organes les
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mieux proléffi'S contre les traumalismes. Od ne conçoit pus bien,, d'ailleurs, commeut l'iiti-rus pourniit fitre inttJressé dans ces co] (litions sans (jue d'autres orgiines dune iniportanco capi le soient en mfïme temps, ccquieDlJïveà cette question une partit de son intérêt. C'est ainsi qu'on a cité des cas d'empalement pw le vagin ou par le rectum avec des lésions multiples, contre lesquelles la thérapeutique est généralement impuissant*, ou en tout cas très limitée; des blessures de l'utérus ont été faites quelquefois par le chirurgien lui-même traversant le fond de l'organe avec l'hystéromëtre. Cet accident, qu'il faut à coup sûr essayer d'éviter, n'est cependant pas très grave, à condition que l'instru' ment soit tnl-s propre et que la matrice ne contienne pas de produits septiques. J'ai dit plus haut que j'avais ponctionné l'uléru»! avec un trucart ordinaire dans un cas d'hydramnios, et sans la moindre inconvénient.
Par contre, lorsque l'utérus en état de gestation fait dans la cavité abdominale une saillie considérable, il peut Cire intéressé facilement de manières très diverses ; c'est tantût une contusion plus ou moins violente contre laquelle nous n'avons aucune ressource directe; tantdt, ce sont des plaies produites par un couteau ou par des cornes d'animaux, etc., et nous pouvons alors êtr6 appelés à agir.
El d'abord, comment reconnaître que l'utérus est intéressé? Si la pluie est étroite, n'a donné issue à aucun liquide, à aucune partie fœtale, le diagnostic est impossible. On ne soupçonne alors la blessure que les jours suivants, lorsque la femme fuit une fausse couche, et même, dans ce cas, le traumatisme de la paroi abdominale suffirait h lui seul pour expliquer l'accident. On a pa, dans diverses circonstances où la femme avait guéri après 6tr* accouchée d'un enfant mort, afiirmer une plaie pénétrante da l'utérus, parce que le fœtus portait lui-même des traces do blessure.
Une plaie pénétrante de l'utérus ne peut être reconnue qi par la sortie du liquide amniotique (et encore faut-il bien s' surer que ce n'est pas de l'urine) ou l'issue à travers la plaie d'une partie fœtale.
Que faire dans ce cas?
Si la plate abdominale est étroite et ne livre passage à aucuji] organe, contentez- vous d'en pratiquer l'occlusion sans voi préoccuper de la plaie utérine.
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Mais lorsqu'une partie du fœtus est engagée et apparaît au dehors? Il ne faut pas songer à la réintégrer dans la cavité utérine, mais, au contraire, compléter cette espèce d'opération césarienne, et le plus rapidement possible ; pour cela, on agrandira la plaie pariétale et ensuite la plaie utérine de façon à permettre l'extraction du fœtus ainsi que celle du placenta. S'il y avait, en même temps, issue de l'intestin et de Tépiploon, on se comporterait comme je Tai dit au chapitre des plaies pénétrantes de l'abdomen.
Comment agir ensuite avec l'utérus? Faut-il le réséquer suivant la méthode de Porro, ou bien en suturer les parois? Je . n'ai aucune expérience personnelle pour la conduite à tenir dans ces cas exceptionnels, mais je serais disposé, je l'avoue, à prendre le second parti, c'est-à-dire à suturer l'utérus et à le conserver.
Donc, après avoir enlevé le fœtus, le placenta, et pratiqué un lavage aussi complet que possible de la cavité abdominale, avec de l'eau filtrée bouillie tiède, procédez aux sutures. Celles-ci, faciles à faire sur le fond de l'utérus lorsque la plaie est transversale, sont, paraît-il, beaucoup plus difficiles lorsque la plaie est verticale, parce qu'alors les deux lèvres de la solution de continuité, ayant une grande tendance à s'écarter, exercent une forte traction sur les fils, ce qui empêche la réunion. Aussi, at-on conseillé de faire un double plan de sutures, l'un profond et l'autre superficiel, sur le péritoine, en retranchant même au besoin une certaine quantité de fibres musculaires qui font hernie sur chaque tranche de la plaie, afin de permettre le rapprochement plus facile du péritoine.
Il semble, cependant, qu'un seul plan de sutures avec des fils de catgut à points séparés serait suffisant, à condition de faire passer l'aiguille à une distance convenable de la plaie pour que les fils résistent à la traction exercée par le tissu utérin.
DÉPLACEMENTS ET DÉVIATIONS DE L'UTÉRUS
a. Prolapsus de riitérus. — Le prolapsus présente de nombreux degrés, depuis un simple abaissement jusqu'à l'issue complète de la matrice en dehors de la vulve.
La chute de l'utérus ne survient guère que chez les femmes qui ont eu des enfants, dont le périnée a été plus ou moins
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(litiuns toutes dîiTt^rentfs de celles que j'ai précédcmmeot él diées. Supposez uu polype implanté sur le fond de l'utérus tant que la tumeur reste incluse dans la cavité utérine, elle n'exerce aucune traction sur la matrice; qu'elle vienne à franchir le col, h descendre à la vulve, et à plus forte raison hors de la vulve, on conçoit «ju'elle attire peu à peu en bas le fond de l'utt^i qui se déprime tout d'idtord en cul de bouteille. L'inversion augmenter insensiblement jusqu'à devenir à peu près coi plëte. Elle diffère donc de celle qui se produit à la suite de l'accouchement en ce qu'elle s'effectue progresi-iveoient et non subitement. Pour qn'une inversion complète se produise dans ces conditions, il faudrait que le chirurgien exerçât lui-même de fortes tractions sur la tumeur, et c'est là un di.Uail de médecine opiïratoire sur lequel je reviendrai au chapitre des polypes de l'utérui
Le diagnostic de celle variété d'inversion est fort difficile, cependant, il y a grand intéri^t à le faire lorsqu'on pratique l'ubli tion d'un polype, mais je reviendrai égnlement plus loin sur «ujet.
IIB^^^I
de la roia<^^l
ra-
c. Antéversion, antéflexion de rulèrtis. — A l'état normal l'ut^irus pr(>sente une légère antéversion, c'est-à-dire que son axe vertical est obliquement dirigé de haut en bas et d'avant en arrière. 11 est aussi un peu incurvé et présente une légère courbureàconcavité antérieure, dont le centre siège à l'union du col et du corps de l'organe. Ces deux états physiologiques peuvent être exagérés au point de devenir pathologiques.
Dans l'antéversion, l'utérus tout entier a subi , en quelque sorte, un mouvement de bascule autour de son axe transversal, kÏ bien que le corps est porté en avant du côté de la vessie et le col en arriére vers le rectum.
Dans l'antéllexion, l'utérus s'est infléchi sur son axe trans%'ersal à l'union du col et du corps : ce dernier est plus ou moins porté eu avant comme dans l'antéversion, mais le col a conservé sa direction normale par rapport à l'axe du vagin.
Il est, en général, facile de diagnostiquer la position de l'utérus à l'aide du loucher vaginal, après avoir pris, toutefois, le soin de faire évacuer la vessie, surtout si la matrice est un peu élevée. Dans les deux cas, on sent le corps de l'utérus derrière le pubis, et si la paroi abdominale est mince et dépressibic il est possible, h l'aide du toucher bimanuel, de le saisir entre les doigta et
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s'est en quelque sorte culanisée. Il n'est pas rare d'observer des érosions à sa surface.
La tumeur est circonscrite à sa base, c'est-à-dire au niveau de la vulve, par une sorte de gouttière, et en exerçant une légère traction on voit aisément le vagin se continuer avecles téguments de la vulve, preuve qu'il est bien retourné et qu'il ne s'agit pas, par exemple, d'une tumeur du col ou du vagin faisant saillie à la
vulve. En saisissant la masseà pleine main, on sent qu'elle se compose d'un corps terme, résistant, qui n'est autre que la matrice, dont il est même souvent possible de délimiter exactement le fond.
La sensation n'est toutefois pas la même en avant et en arrière. En avant, en effet, il est fréquent de trouver de la fluctuation, due à la présence, en ce point, de la vessie contenant de l'urine.
Les nouveaux rapports qu'affecte la vessie dans le prolapsus utérin sont de toute importance, et le lecteur peut s'en rendre
compte par Texamen de la figure 139. Un certain degré de prolapsus du vagin peut se produire sans imprimer de modification sensible à la vessie, mais lorsque le vagin se retourne complètement, il entraîne avec lui Turètre, creusé en quelque sorte dans la paroi vaginale, et à la suite du canal vient une quantité plus ou moins grande de la vessie elle-même. 11 en résulte qu'au lieu d'être dirigé, comme d'habitude, de bas en haut et d'avant en arrière, le canal est dirigé de haut en bas et d'arrière en avant, de telle façon que les urines se trouvent projetées en haut, vers le ventre de la femme.
Les conditions de la miction sont donc profondément modifiées chez les femmes atteintes de prolapsus utérin, et c'est l'un des principaux accidents dont elles se plaignent : l'urine sort en s'éparpillant sur toutes les parties voisines et finit par amener des excoriations ; la vessie se vide mal, et l'on a vu des calculs se développer dans la partie herniée de l'organe. On ne réussira donc à pratiquer le cathétérisme que si on introduit la sonde en suivant la nouvelle direction du canal.
A la place qu'occupait l'utérus dans le bassin se trouve une dépression profonde dans laquelle sont attirées les annexes, remplies par des anses d'intestin grêle, ce que le toucher rectal permettra de constater.
Outre la gêne extrême qu'éprouvent les femmes de la présence de cette tumeur pendue entre leurs cuisses, soumise à des frottements continuels, à des excoriations douloureuses, elles ressentent encore fréquemment des tiraillements très pénibles du côté du ventre.
Il est difficile, pour peu qu'on y prête attention, de confondre le prolapsus utérin avec aucune autre affection. Celle qui s'en rapproche le plus est l'allongement hypertrophique du col, que nous étudierons plus loin, mais alors la cavité vaginale n'a pas disparu: on trouve, à l'aide du toucher rectal, l'utérusdanssa situation normale ; l'hystéromètre montre que la cavité utérine est notablement allongée: la vessie et l'urètre n'ont subi aucune déviation. En outre, lorsqu'on a réduit le prolapsus, ce qui est généralement facile, les parties reprennent sensiblement tout de suite leur aspect normal, ce qui n'aurait pas lieu dans le cas d'allongement hypertrophique, ou d'une tumeur quelconque pouvant simuler une chute de l'utérus. J'indiquerai plus loin les caractères propres à l'inversion.
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Le traitement du prolapsus de l'utérus présente souvent de grandes difficultés. Nous distinguerons à cet égard le prolapsus irréductible de celui qui est réductible, et, pour ce dernier, le traitement diffère suivant que le prolapsus est incomplet ou complet.
Le prolapsus est très rarement irréductible, et je n'ai, pour mon compte, jamais rencontré cet accident. S'il se présentait, et que la femme ne pût ou ne voulût pas vivre dans ces conditions, la seule indication serait l'ablation de la tumeur. Cette indication deviendrait tout à fait pressante s'il existait de la gangrène, ce qui, d'ailleurs, a été observé.
Plusieurs écueils seraient à éviter dans cette opération : la blessure de la vessie, du rectum, et de l'intestin grêle.
J'estime que le meilleur procédé opératoire consisterait à désinsérer le vagin tout autour du col, comme pour l'hystérectomie vaginale, à attirer l'utérus parla boutonnière ainsi faite, et à sectionner de chaque côté les ligaments larges après ligature ou l'application de longues pinces.
Lorsque le prolapsus est incomplet, c'est-à-dire lorsque la matrice arrive à effleurer la vulve sans la franchir, le traitement habituel consiste à faire porter un pessaire à la malade, ou bien à soutenir l'organe à l'aide d'un tampon d'ouate. Le meilleur pessaire est celui de mon collègue M. Dumontpallier, qui s'introduit et se retire aisément en raison de sa flexibilité, et dont les malades ne soupçonnent même pas la présence.
Si l'anneau vulvaire est à peu près intact, ce traitement suffit ordinairement à soulager la femme. Mais, lorsqu'il est élargi et en partie déchiré, souvent alors le pessaire se déplace et sort du vagin.
Dans ces conditions, une colpo-périnéorraphie est indiquée et rendra de grands services.
Après l'opération, engagez la malade à garder encore le lit, pendant un mois environ, pour donner le temps à la cicatrice de se consolider et de résister plus efficacement à la pression de l'utérus. Peut-être même cet organe soumis à un repos un peu prolongé reprendra-t-il sa position normale et perdra de son volume par la diminution de l'inflammation dont il est souvent atteint dans ces conditions. En tout cas, si l'utérus avait besoin plus tard d'être soutenu, l'opération aurait pour résultat de permettre l'application fructueuse d'un pessaire, et vous éviteriez de la sorte le prolapsus complet.
Contre le prolapsus complet il ne faut pas compter sur les pessaires, ni sur aucun des nombreux bandages inventés pour traiter cette affection. Les opérations précédentes sont encore utiles, mais le plus souvent impuissantes, car la pression de Tutérus est telle, que le vagin et Torifice vulvaire distendus peu à peu se laissent de nouveau franchir.
Plusieurs indications se présentent alors : rétrécir le vagin, — fixer Tutérus à la paroi abdominale antérieure, — enlever Tu té rus. Les nombreux succès opératoires obtenus de nos jours par rhystérectomie vaginale nous autorisent à poser cette dernière indication, à laquelle on n'aurait osé songer il y a quelques années. Peut-être même deviendra-t-elle l'opération de choix contre le prolapsus complet, s'il est démontré que les autres moyens ne mettent pas à coup sûr à l'abri d'une récidive, ce qui me parait probable, sinon certain. Une hystérectomie bien aseptique n'offrirait pas, d'ailleurs, beaucoup plus de gravité que le cloisonnement, et l'exécution en serait, pour le moins, aussi facile.
Parmi les divers modes de cloisonnement du vagin proposés contre le prolapsus complet, le meilleur est celui de Le Fort, qui a eu l'idée ingénieuse de suturer entre elles les parois antérieure et postérieure du vagin, de façon à transformer cet organe en deux conduits qui lui donnent l'aspect d'un canon de fusil double.
Voici la description du procédé de Le Fort : « L'utérus étant tout à fait hors de la vulve, je fis à ciel ouvert, d'abord sur la paroi antérieure, puis sur la paroi postérieure du vagin recouvrant l'utérus prolabé, deux avivements linéaires longitudinaux dans l'étendue de 5 à 6 centimètres. Cela fait, je réduisis l'utérus assez pour mettre en rapport les extrémités de ces deux surfacesd'avivement dans leur partie la plus plus rapprochée de l'utérus, et j'appliquai sur ce bord transversal trois points de suture, puis, de proche en proche, je suturai les bords latéraux, passant sur chacun d'eux le fil, de la paroi vaginale antérieure à la paroi vaginale postérieure. Au fur et à mesure de l'application des points de suture, la réduction de l'utérus devenait de plus en plus complète, et quand les bords des deux surfaces avivées furent suturés,, la réduction était complète. »
Pour n'avoir pas à se préoccuper de retirer les fils, on se servirait, avec avantage, du catgut, qui se résorbe sur place.
Plusieurs chirurgiens, et entre autres M. Terrier, ont eu l'idée^
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dans ces derniers temps, de fixer l'utérus à la paroi abdominale antérieure après laparotomie, opération que nous retrouverons à propos des rétro-déviations. V hystéropexie est, en général, d'une exécution simple et présente peu de dangers, mais remplira-t-elle complètement le but qu'on en attend? L'avenir seul nous le dira. Il me paraît néanmoins utile de créer à l'utérus un soutien de côté du vagin.
b. Inversion de l'utérus. — On désigne sous le nom d'inversion le retournement de l'utérus en doigt de gant, de telle sorte que c'est le fond de l'organe et non le col qui forme la partie inférieure de la tumeur ; la surface muqueuse est devenue superficielle et la surface péritonéale est profonde.
L'inversion s'observe dans deux circonstances très différentes : l'utérus est vide, ou bien il contient une tumeur dans sa cavité.
Voyons le premier cas.
L'inversion de l'utérus vide se produit presque toujours à la suite de l'accouchement, lorsque les parois utérines sont flasques et privées de résistance. L'accident survient alors brusquement, et le mécanisme est ordinairement une traction violente ou intempestive exercée sur le placenta pour opérer la délivrance. Cependant, une inversion peut s'effectuer chez une nouvelle accouchée à la suite d'un effort, celui de la défécation, par exemple. On a observé l'inversion en dehors de l'état de grossesse, et môme chez des vierges, mais il ne m'est pas démontré qu'un polype utérin qui s'est plus tard éliminé spontanément n'ait pas été la cause première du phénomène.
Le principal signe fourni par l'inversion utérine est constitué par la présence d'une tumeur dans le vagin. La tumeur varie de volume suivant que l'utérus est plus ou moins gros, et aussi suivant que l'inversion est complète ou incomplète,
La tumeur est lisse et régulière ; sa forme est celle d'un polype, à base en bas et à sommet en haut. Elle est de couleur rougeâtre et sa surface est souvent recouverte de mucosités.
Le toucher vaginal permet aisément de la circonscrire, et la sensation perçue au fond du vagin varie selon que l'inversion est complète ou incomplète. Dans le premier cas (fig. 141), le doigt rencontre une sorte de rigole circulaire autour du pédicule et ne pénètre dans aucune cavité. La portion intravaginale du col
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peut former une légère collerette autour du pédicule de la tumeur, mais le col est aussi parfois complètement effacé.
Dans le cas d'inversion incomplète, le doigt rencontre une rainure circulaire et péoètre jusqu'à une certaine hauteur dans la cavité utërine (tîg. 140).
Indépendamment de la douleur, des difficultés de la marche, de
Fig. HO. — InTersion iucomplËt« de l'utëinis.
la miction et de la défécation, les femmes sont atteintes d'hémorragies abondantes qui les plongent dans une anémie profonde et compromettent gravement leur vie. On observe, en même temps, une leucorrhée profuse.
Il ne serait pas excusable de confondre une inversion utérine avec un prolapsus, puisque, dans ce dernier cas, on sent le col et son orilice, mais il n'en est pas de même d'un polype utérin. Les signes sout, en effet, presque identiques entre ces deux affections.
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surtout lorsque l'inTersion est incomplète, et l'on conçoit que des chirurgiens de grande valeur aient pu s'y tromper. Dans les deux cas, on trouve au toucher une tumeur lisse, régulière, arrondie, polypiforme, remplissant plus ou moins le vagin, circonscrite par le col utérin ou par une gouttière plus ou moins profonde, provoquant des douleurs, ainsi que des hémorragies
Fjg. 141. — Inveraion complète de l'utérus.
abondantes et rebelles. Les polypes utérins étant infiniment plus fréquents que t'inver.sion, on peut ne pas même songer à cette dernière affection, et c'est ïa raison principale de l'erreur de diagnostic.
Il est, en effet, facile, quand on y regarde d'un peu près, de distinguer un polype d'une inversion. Tout d'abord, l'esprit doit être mis en éveil lorsqu'il s'agit d'une femme récemment accouchée. La surface de l'utérus inversé est de couleur rougeâtre, celle du polype est gris blanchâtre; — la consistance de l'utérus est un peu mollasse, celle du polype est ferme (car la i
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(lécliiru pondant laccoucIienieDt, ou qui n'ont pas gnri]i> un repi tiurfisammcnt prolongé pour permettre à l'organe de pppi sa pobilion normale. Aussi, observe-t-on i-ette alTcction siirlc chez les femmes de la classe pauvre et laborieuse. Lt; praticien n saurait donc trop recommander aux accouchées de prolonger 1 séjour au lit tant que l'utérus n'a pas repris un volume : blement normal. On conçoit, en efli-t. qu'un organe plus loun moins bien suspendu par ses ligaments, moins bien soutenu p le vagin relâché et par un périnée moins résistant, s'abaisser peu ù peu jusqu'à la chute complète.
Ce travail pathologique s'accomplit généralement d'une façw lente et dans un certain ordre, ce dont on se rend aisémeol compte en assistant it In production du phénomène après avoi réduit l'organe vl en engageant la femme k faire un elTort. voit d'abord la paroi antérieure du vagin faire saillie (le prolapsus du vagin est donc toujours la première étape du prolapsus uUVrin); te col utérin su présente oosuite h la vulve, et le corps s'échappe, entraînant avec lui la vessie et, en dernier lieu, la cloison recto-vaginulc. Si je signale ces faits, c'est qu'il sora utile d'en tenir compta dans certains cas de réduction difficile, en comment.'aQt par exercer une pression sur la partie sortie ta dernière, c'est-à-din- sur la paroi postérieure du vagin.
Le prolapsus apparaît quelquefois d'une fa^on brusque. Il est vraisemblable qu'ilexistait déjà un degré plus ou moinsprononcé (l'abaissemenl, mais la matrice ne sortait pas du vagin, et tout k coup, sous l'inlluence d'un effort, I'uIltus subit une véritable luxation, se précipite tout entier entre les cuisses do la femme, C'est dans ces conditions principalement que le prolapsus peut être difficile à réduire et même irréductible.
Il est, en gt'-néral, facile de reconnaître un prolapsus de la.l matrice. A la vuIvl- se voit une tumeur arrondie, conoïde, tep-if"! minée à son extrémité par le col utérin. L'orifice du col, pwl lequel sort souvent un peu de mucus, ne permet pas de douter J un seul instant qu'il ne s'agisse de l'utérus. On éprouverait i peu d'embarras si l'orifice était oblitéré, et on aurait alors l cours aux autres signes que je vais indiquer.
La tumeur est donc constituée extérieuremcut par le col i l'utérus i^t la muqueuse du vagin retournée en doigt de gsnt. 1 Celtj> nmqueuse a perdu ses caractères luirmaux: sa couleur a devenue blanchâtre, ses pliiî ont disparu, surtout en avant;
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s'est en quelque sorte cutanisée. Il ii'esl pas rare d'obsi'i-ver «Ips (^rosions à sa surface.
L» tumeur est circonscrite îi sa base, c'est-à-iliri; au niveau de la vulve, par «ne sorte de gouttière, et en exerçant une lùgère traction on voit aisément te vagin se continuer avec les téguments de la vulve, preuve qu'il est bien retourné et qu'il ne s'agît pas, par exemple, d'une tumeur du col ou du va^tn faisant saillie à la
Flg. laa — Pr.ilipau! de rutéru
vulve. En saisissant la masse à pleine main, on sent qu'elle se compose d'un corps ferme, résîslnnl, qui n'est autre que la matrice, dont il est même souvent possible de délimiter exactement le fond.
Lu sensation n'est toutefois pas la mâme en a^-ant et en arrière, lîn avant, en effet, il est Trinquent de trouver de la tluctuation, due à la présence, eu ce point, de la vessie contenant de l'urine.
Les nouveaux rapports qu'alTccle la vessie dans le prolapsus utérin sont de toute importiince, ot le lecteur peut s'en rendre
normale, surtout à l'aide du toucher rectal. Toutefois, si l'utérns 4tait très élevé, ou la femme très grasse, on conçoit qu'il en résulterait une véritable difficulté d'exploration. L'hyatérométrie rendrait alors grand service en indiquant la véritable situation de J'utérus.
Cette exploration est, d'ailleurs, assez difficile à faire dan?- les
Fig. 14S. — Ant^flexion de l'utérus.
déviations utérines avec un instrument rigide, incapable de se prCter aux diverses courbures de l'organe, surtout dans l'anté' flexion : aussi, est-il préférable alors de se servir d'une sonde flexible, quoique présentant une certaine résistance, telle qu'une sonde en gomme, par exemple.
Beaucoupde femmes ne ressentent que de légers inconvénients de la déviation qui nous occupe, et certaines d'entre elles jouissent marne d'une santé parfaite. On comprend, néanmoins, qu'il en
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résulte quelques troubles du côté de la vessie, dus à la compression de cet organe, surtout des envies fréquentes d'uriner. L'accident dont se plaignent le plus souvent les femmes est la dysménorrhée, qui se produit surtout dans Tantéflexion.
Pour peu que la femme ne soit pas très féconde, ces déviations utérines sont encore un obstacle sérieux à la fécondation, parce qu'il se produit ce que Pajot appelait des fausses routes vaginales. La grossesse peut cependant avoir lieu, puisque l'on rencontre de temps en temps des femmes enceintes chez lesquelles la conservation de l'hymen prouve que le coït a été très incomplet.
Quel traitement opposer à ces déviations?
II serait d'abord nécessaire d'en reconnaître la cause, et nous touchons ici à cette question, si souvent débattue : La déviation ■est-elle primitive, est-elle la cause occasionnelle des troubles utérins, ou bien n'est-elle que la conséquence d'une affection de l'utérus? On conçoit toute l'influence qu'exerce la solution de ce problème sur la marche à imprimer au traitement. 11 est malheureusement difficile de le dire. Certes, la déviation peut être primitive, puisque nous l'observons de temps en temps sans que la femme en soupçonne même l'existence, et, d'autre part, il est <;ertain que la métrite, qu'un fibrome utérin, qu'une adhérence pelvienne, peuvent entraîner le corps de l'utérus en avant.
Autre question : La femme souffre-t-elle de la déviation ellemême, quelle que soit la cause qui l'a produite, ou bien les troubles utérins résultent-ils de l'affection qui a déterminé la déviation en avant?
La pratique permet de répondre que la déviation, à elle seule, peut être incriminée, puisque nous voyons des femmes soulagées immédiatement par le redressement do l'utérus.
Disons d'abord que nous avons très peu d'action sur l'antéflexion. Celle-ci résulte à peu près toujours d'une modification dans la texture de l'utérus, ce qui la rend permanente. Aussi, ne saurais-je conseiller l'emploi des redresseurs variés qui ont été imaginés dans ce but. Il n'y a aucun inconvénient, au contraire, à essayer les divers pessaires.
Nous pouvons davantage contre l'antéversion. 11 est d'abord facile, en général, à moins d'adhérences, de réduire l'utérus à l'aide d'un mouvement d'arrière en avant imprimé au col, mais le tout est que l'organe reste en place. On y peut réussir à l'aide
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Contre le prolapsus complet il ne faut pas compter sur le» pessaires, ni sur aucun des nombreux Itandnpes inveiit(!<i pour traiter eette affection. Les opérations précédentes sont encortutiles, mais le plus souvent impuissantes, car la pression de l'utérus est telle, que le vagin et l'orilice vulvaire distendus peu à peu se laissent de nouveau franchir.
Plusieurs indications se présentent alors : rétrécir le ^ — fixer lutérus à la paroi abdominale antérieure, — euluvi l'utérus. Les nombreux siiccùs opératoires obtenus de nos jouil par l'hystéreclomie vaginale nous autorisentùposercettederniè indication, ^ laquelle on n'auraitosésougerily a quelques annéei l'eut-étre même deviendra-t-etle l'opération de choix contre le prolapsus complet, s'il est démontré que les autres moyens ne mettent pas h coup sûr à l'abri d'une récidive, ce qui me paraît probable, sinon certain. Une liystérectomie bien a.septique u'oiTriruitpas, d'ailleurs, beaucoup plus de gravité que le cloisonnement, et l'exécution eu serait, pour le moins, aussi facile.
Parmi les divers modes de cloisonnement du vagin proposés contre le prolapsus complet, le meilleur est celui do Le Fort, qui a eu l'idée ingénieuse de suturer entre elles les parois antérieure et postérieure du vagin, de façon à transformer cet organe en deux conduits qui lui donnent l'aspect d'un canon de fusil double.
Voici la description du procédé de Le Fort : *• L'utérus étant tout à fait hors de la vulve, je lis à ciel ouvert, d'abord sur la paroi antérieure, puis sur la paroi postérieure du vagin recouvrant l'utérus prolabi', deux avivoments linéaires longitudinaux dans l'étendue de o à ti cenlimétres. Cela fait, je réduisis l'utérus assez pour mettre en rapport les extrémités de ces deux surfaces d'avivement dans leur partie la plus plus rapprochée de l'utérus, et j'appliquai sur ce bord transversal trois [toints de suture, puis, de proche en proche, je suturai les bords laLéraux, passant sur chacun d'eux le lil, de la paroi vaginale antérieure k la paroi %'nginnle posttjrieure. Au fur et h mesure de l'application des jinints do suture, la réduction de l'utérus dex'enaît do plus en plus oompl6te, et quand les bords des deux surfaces avivées furentsulurés, ta réduction était complète. »
Pour n'avoir pa« à se préoccuper de retirer les lils, on so I virait, avec avantage, du catgut, qui se résorbe sur place.
Plusieurs chirurgiens, et entre autres M. Terrier, ont vu l'idél
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nvec le doigt la face postérieure du col, arrivez au coude aigu que forment entre eux le col et le corps et constatez nettement la continuité de ces deux organes : cette constatation, bien faite, est l'un des principaux éléments du diagnostic.
Le palper hypogastrique vous permet de constater l'absence du corps de l'utérus, et vous pouvez arriver à mettre en
Kig. IH. — Rétroversion de l'utcirua.
quelque sorte au contact le doigt vaginal et le doigt placé sur l'abdomen.
Qu'il s'agisse de rétroversion ou de rétronexion, le toucher rectal démontre l'existence d'une tumeur qui déprime la paroi anttVieure du rectum et peut arriver au contact de la paroi postérieure, à ce point de gCner l'introduction du doigt.
Assurez-vous bien que ce n'est pas le col que vous toucbez & travers le rectum, mais bien le corps de la matrice, car on pourrait s'y tromper, le col paraissent toujours très volumineux dans
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cette exploration ; combinez dans ce but le toucher rectal et le toucher vaginal.
Je signalerai plusieurs causes d'erreur dans la recherclie de ces déviations de l'utérus en arrière. La première, et elle est extrêmement fréquente, bien qu'en apparence grossière, consiste à prendre pour le corps de l'utérus rétroversé des matières fécales eodar-
Fig. IIS. — RélroDexion
cies occupant l'ampoule rectale; les débutants tombent presque tous dans cet écueil. Mais, si ce sont des matières fécales, il n'y aura pas de continuité réelle entre le corps et le col : on sentira toujours avec le doigt un certain interstice, si petit qu'il soit. Si ce sont des matières fécales, il sera bien exceptionnel qu'elles soient assez fermes pour ne pas se laisser déprimer, et alors, au lieu de revenir sur elle-même après la pression, comme le ferait l'utérus, la tumeur fécale conservera l'empreinte du doigt à l'égal d'une masse de mastic. Si ce sont des matières fécales,
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VOUS trouverez le corps de l'utérus en avant à sa place normale, et enfin le toucher rectal vous fournira une certitude absolue.
Autre cause d'erreur. Il se peut que Tutérus renferme dans sa paroi postérieure une tumeur, un fibrome, par exemple, faisant saillie dans le cul-de-sac postérieur du vagin et dans le rectum, sans que, cependant, il y ait déviation, mais alors le col ne sera pas dévié, et ce ne pourrait être qu'une rétroflexion, hypothèse que Ton repoussera en constatant que le corps de l'utérus est en avant.
Un diagnostic beaucoup plus difficile est le suivant: La tumeur que nous sentons du côté du rectum, et qui appartient bien réellement à un utérus rétro versé ou rétrofléchi, est-elle constituée par le corps de l'utérus seul, ou en même temps par une tumeur que cet organe renfermerait dans son épaisseur? Sans doute, si l'on constate une tumeur nettement lobée, il n'y a pas d'hésitation, mais hors ce cas il serait, ce me semble, présomptueux de se prononcer, à moins, bien entendu, que la tumeur ne soit également accessible par la voie hypogastrique.
C'est qu'en elTet, je ne vois guère moyen de distinguer un utérus enflammé et hypertrophié d'un utérus contenant des fibromes interstitiels. Peut-être l'hystérométrie pourrait-elle rendre service en démontrant l'agrandissement de la cavité utérine dans l'hypertrophie, mais le même phénomène peut exister du fait de la présence d'un fibrome. Le praticien est donc obligé, du moins d'après ce que j'ai vu, à rester quelquefois dans le doute, ce qui n'est pas sans importance au point de vue du parti à prendre dans certains cas de rétroflexion très douloureuse.
Il peut encore être assez difficile de distinguer le corps de l'utérus rétrofléchi d'un prolapsus de l'ovaire, d'une hématocèle rétro-utérine, d'une pyo-salpingite. Cependant, on trouve généralement avec le doigt le sillon de séparation situé entre Tutérus et ces diverses tumeurs. Ces dernières sont, du reste^ le plus souvent latérales et occupent de préférence le côté gauche.
Les rétrodéviations entraînent ordinairement à leur suite plus d'accidents que les déviations antérieures. Et d'abord, la rétroflexion peut survenir brusquement, d'une façon en quelque sorte aiguë, et les femmes éprouvent immédiatement une violente douleur dans le ventre avec tendance à la syncope.
Comme dans l'antéflexion, d'ailleurs, il est assez difficile de
faire la part qui revient à la déviation et celle que l'on doit attribuer & rinflammation dans les phénomènes éprouvés par les malades.
Ce sont des douleurs plus ou moins vives dans le bassin, irradiant vers la région lombaire, des pesanteurs qui empêchent les malades de marcher. Elles éprouvent dans le rectum la sensation d'un corps étranger, source d'épreintes et de difficultés pour aller à la garde-robe.
Dans la rétroversion, le col utérin, répondant au col et non au fond de la vessie, irrite la région et provoque parfois des envies très fréquentes d'uriner, accident dont se plaignent les femmes davantage que dans Tantéversion. On observe souvent de la dysménorrhée.
La conception est possible dans ces conditions et l'utérus se redresse parfois spontanément et brusquement vers le quatrième mois, comme un chapeau gibus, selon la comparaison de Pajot. La grossesse est un mode de guérison de la rétroflexion, mais on voit aussi l'utérus reprendre après l'accouchement sa situation anormale.
Le traitement des rétrodéviations utérines présente de réelles difficultés, et c'est une question actuellement à l'ordre du jour.
Il est bien entendu qu'on ne traitera cette déviation que si les malades en éprouvent un inconvénient quelconque.
Il faut tout d'abord se préoccuper des complications, c'està-dire de la métrite, laquelle cause souvent elle-même la déviation et, par conséquent, les accidents. Il est certain, et chacun de nous en a observé des exemples, qu'un traitement heureux appliqué à la métrite peut rendre aux femmes une santé parfaite, bien que l'utérus n'ait pas subi de modification appréciable dans sa direction.
Il conviendra donc de rechercher si lutérus est gros, douloureux au toucher : si la cavité utérine est agrandie. Ne serait-il pas absurde, en effet, d'opérer des tentatives de redressement sur une matrice enflammée?
II faudra également s'assurer, dans la mesure du possible, qu'il n'existe pas de fibrome.
Je suppose donc une rétroflexion franche : posez- vous alors cette question : L'utérus est-il mobile et mobilisable, ou bien est-il
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fix(^ dans sa position vicieuse? C'est surtout à l'aide du toucher rectal que vous arriverez à le reconnaître. Il sera souvent nécessaire de donner du chloroforme, afin d'introduire, au besoin, deux doigts dans le rectum.
11 est rare, en général, que l'on puisse corriger la rétroilexion proprement dite, c'est-à-dire la coudure que forme la matrice à l'union du col et du corps, car en ce point se produisent des modifications de texture qui rendent la déviation permanente, mais on peut reporter le corps en avant, dégager le rectum, et faire cesser les phénomènes de tiraillements douloureux. Toutefois, il faut pour cela que l'utérus ne soit pas fixé par des adhérences et des brides cicatricielles. Dans ce dernier cas, le corps de la matrice est complètement immobilisé. C'est donc là un renseignement indispensable dont a besoin le praticien pour proposer un traitement rationnel et méthodique.
On peut alors faire avec les doigts des tentatives répétées de redressement, un véritable massage destiné à distendre, à allonger les brides cicatricielles. Employez aussi les courants continus et induits.
Essayez toujours d'un pessaire et tâchez de l'adapter au cas particulier, mais on rencontre fréquemment ici les mêmes difficultés que pour l'application d'un bandage herniaire, et il faut toute l'ingéniosité du praticien pour trouver le modèle qui réduit et soulage.
Je suppose que tous les moyens médicaux aient échoué : vous avez tenté inutilement la réduction avec la main, avec les tampons vaginaux, aidés de l'attitude prolongée sur le ventre ; de la position genu-pectorale ; vous avez eu recours au massage, à l'électrisation, aux différents pessaires, et, cependant, la femme souffre toujours, éprouve une fatigue continuelle, et ne peut se livrer à aucun travail.
Opérez alors le redressement de l'utérus à l'aide d'un hystéromètre introduit dans la cavité utérine et revenez, au besoin, à plusieurs reprises à cette manœuvre. La matrice ne garde sans doute pas du premier coup la position que vous lui avez donnée, mais vous pourrez, néanmoins, produire ainsi un grand soulagement, et même la guérison. Deux séances m'ont suffi pour guérir une femme qui souffrait depuis plusieurs années.
S'il s'agissait d'une rétroversion, je ne verrais aucun inconvénient à maintenir pendant quelques semaines l'utérus redressé à
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Taide d'un fil passé dans le col et fixé en arrière sur la région lombaire.
Toutes les manœuvres précédentes ayant échoué, vous êtes autorisé à proposer une opération. 11 en existe deux fort différentes Tune de l'autre : le raccourcissement des ligaments ronds, opération dite (TAlexander^ et la ventro-fixation^ mieux appelée parTrélat hystéropexie.
La première consiste à fendre le canal inguinal de chaque côté, à chercher les ligaments ronds (ce qui constitue la principale difficulté de l'opération, puisqu'on n'est pas certain de les trouver), à les attirer en avant, et, en même temps, le corps de l'utérus, jusqu'au degré convenable, à les raccourcir et à les fixer dans la plaie à l'anneau inguinal.
Certes, l'opération est ingénieuse, et peut réussir, mais i condition que le diagnostic ait été absolument exact, c'est-à-dire qu'il n'y ait ni métrite, ni fibromes, ni adhérences solides. Dans le cas contraire, il est à peu près certain que les ligaments ronds, même raccourcis, seront impuissants à maintenir en avant le corps de l'utérus, qui ne tardera pas à retomber dans l'excavation du bassin. J'ai peu de confiance dans l'avenir de cette opération.
L'hystéropexie consiste à aller chercher le fond de l'utérus après ouverture du ventre, à l'attirer en avant, et à le fixer par suture à la paroi abdominale. Cette opération est simple, en général facile, à peu près inoffensive, et donne des résultats immédiats très satisfaisants, mais les résultats éloignés sont plus douteux. D'ailleurs, je le répète, le traitement chirurgical des rétrodéviations de l'utérus, actuellement à l'ordre du jour, est l'objet de tentatives nombreuses et variées.
Sous le nom d'hypertrophie de l'utérus il faut entendre l'augmentation de volume de cet organe, sans qu'on puisse invoquer un processus inflammatoire. La métrite détermine, sans doute, très souvent une hypertrophie soit du col, soit du corps, mais ces états sont transitoires et se rattachent aux affections inflammatoires.
Je ne ferai guère que mentionner Yhypertrophie totale de l'utérus ; les observations en sont si rares que le fait présente un intérêt pratique très secondaire. J'en ai observé, en 1868, un cas
remarquable, et la pièce a été déposée à l'Amphithéâtre d'anatomie des hôpitaux. Il est aisé de voir qu'il ne s'agit pas de fibrome interstitiel, mais bien d'un tissu utérin ne différant du tissu normal que par l'abondance et le volume des vaisseaux. C'est un utérus démesurément agrandi ; il est vraisemblable qu'il en faut chercher la cause dans un petit fibrome qui occupait la cavité du col.
Il est très difficile, impossible même, de distinguer une hypertrophie simple d'un fibrome interstitiel ou sous-muqueux, d'autant plus que. dans ce cas, le tissu propre de l'utérus est lui-même presque toujours hypertrophié. Il ma semblé que les oscillations considérables qui se produisaient dans le volume de la tumeur plaidaient en faveur de l'hypertrophie, bien que l'on voie également des fibromes varier sensiblement dans leur volume d'un moment à l'autre.
Si des troubles sérieux menaçaient la vie de la femme, et que le traitement médical habituel eût échoué, il serait indiqué de pratiquer Thystérectomie. Il semble alors que la castration convienne particulièrement.
L'hypertrophie partielle de l'utérus est beaucoup plus fréquente et elle porte sur le col. Tantôt elle occupe la portion intra vaginale du col et tantôt la portion sus-vaginale.
Hypertrophie de la portion intravaginale du col. — Certaines femmes présentent depuis Tenfance un allongement hypertrophique du museau de tanche. Le col descend plus ou moins bas, peut arriver jusqu'à la vulve et la déborder même sans que le fond de Torgane ait changé de rapports. La plus légère attention suffit à démontrer qu'il ne s'agit pas d'un prolapsus utérin, car on sent Torifice du col, les culs-de-sac sont à leur place normale, et il n'y a pas de prolapsus du vagin.
On comprend aisément les troubles qu'apporte cette malformation dans les rapports sexuels et l'infécondité qui l'accompagne le plus ordinairement. 11 est donc presque toujours nécessaire de retrancher la portion excédente du col. Ayant vu jadis, pendant mon internat, une jeune fille, du reste bien portante, succombera la suite de cette opération, j'étais disposé à ne jamais la pratiquer, à moins d'accidents graves, mais aujourd'hui, grâce à Tantisepsie, j'estime que nous ne faisons courir à la femme aucun danger.
AFFECTIONS [lES DilCiANES GÉNITAUX DE LA FBHME.
L'opération est, d'ailleurs, dos plus simples : attirez K'gi^reiuonl le col hors de la vulve ci déterminez le poiat où devra porter la section. Divisez les parties avec le bistouri ou des ciseaux, petits coups, eu faisant l'hémostase au fur et à mesure, si < est nécessaire.
Pour t^vifer latrésie ullérietire de l'orihi^e, il est bon de Taî
l'ul (Ucssiitâe d'apri* i
avec de la soie «[uelques points de suture ijui rL-uuisseiit queuse utérine h celle qui recouvre le col,
Hyprrlrophie dr la portion sm-vaginale du col. — Cette affectl Hinguli^re. décrite pour la première fois par lluguier, est loÎJH d'offrir des carocléros cliniques aussi faciles h apprécier que I préct'dunle. Rlle consista en un allongement hypertrophique { la portion du col ul«irin située au-dessus de l'insertion vagin&lK4 Le museau de tanche s'abaisse donc d'autant, et peut arriverai 1
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aflleurcretà déborder la vulve, si lliypertroplik' est considérable; les culs-de-sac desccndenl, la pnroi aiitiirieure du vagin se présente à l'état de prolapsus, et il survient de la cystocôle. Il est donc aisé de comprendre pourquoi cette maladie avait été, jusqu'à nos jours, confondue avec une chute de matrice, car c'est, en effet, la première idée que la vue et le toucher suggèrent au praticien.
Voua la reconnaître/ aux signes suivants ; si vous essayez de réduire la tumeur, celle-ci rentre, sans doute, un peu dans le vagin, mais elle ne se réduit pas complètement et les parties ne reprennent pas leur aspect normal, ainsi que cela a lieu pour la chute de l'utérus. Si vous insistez pour repousser le col à sa place habituelle, vous éprouvez une certaine résistance, et les femmes accusent de la douleur, au lieu du soulagement qui suit la réduction de la matrice. A peine avez-vons retiré le doigt, que le col redescend à la place qu'il occupait. C'est dire aussi que les pessalres ne produisent aucun résultat, ou même que, s'ils sont capables de s'oiiposer à la descente de Torfrane, ils augmentent les douleurs au lieu de les diminuer.
Le palper hypogustrique et le toucher rectal permettent de reconnaître que le fond de l'utérus n'est pas abaissé, ainsi que cela a nécessairement lieu dans le prolapsus utérin.
Hnlîn, le cathétérisme démontre que la cavité utérine, au lieu de G ù 8 centimètres, en présente de 12 à 13 et même davantage, ce qui ne saurait laisser de doute dans l'esprit.'
Le seul traitement rationnel est celui qu'a proposé Huguier, h savoir l'excision conoïde de lu partie hypertrophiée. Attirez l'utérus, autant que possible, hors de la vulve; pratiquez sur le col une incision circulaire un peu au-dessous des insertions ^-aginales; remontez obliquement vers le corps de l'utérus aussi haut que possible, en le creusant de manière à retrancher une portion présentant la forme d'un coin. Un doigt introduit dans le rectum vous guidera pour éviter la blessure du péritoine, seul accident à craindre au cours de cette opération.
L'opération de Huguiur ressemble beaucoup à celle dont nous parlerons plus loin h propos du cancer du col utérin.
INFLAMMATIONS DE L'UTÉRUS. — MÈTRITES
Les métriles ont été l'objet d'un si grand nombre de travaux, ont donné lien à des appellations, à des classifications si diverses.
que le praticien éprouve quelque peiue à se retrouver au milieu de tant de descriptions plus riches en apparence peut-être qu'en réalité, car il est peu de chapitres de pathologie aussi obscurs que celui-là.
Faisons d'abord une catégorie à part des métrùes puerpérales, dont nous n'avons pas à nous occuper ici ; j'entends des métrites qui se développent dans les premiers jours qui suivent l'accouchement.
Supposons-nous donc en présence d'une femme atteinte d'affection utérine et procédons à son examen. Cet examen comprend : l'interrogatoire, le toucher, l'emploi du spéculum et l'hystérométrie.
Interrogatoire. — Tenez d'abord compte de Vdge. Bien qu'on puisse observer la métrite chez des femmes ayant dépassé l'époque de la ménopause, surtout celle qui est caractérisée par la production de végétations intra-utérines, cette affection se rencontre principalement pendant la période d'activité des organes sexuels.
La profession. Vous apprenez, par exemple, que la femme est obligée de se tenir debout pendant une grande partie de la journée, ou se livre à des travaux de force.
Les grossesses antérieures. Ce renseignement est très précieux ; souvent, la femme fait remonter les accidents qu'elle éprouve à une grossesse arrivée à terme ou interrompue par un avortement. Informez-vous des circonstances de l'accouchement. Combien de temps la malade a-t-elle gardé le lit et le repos après ses couches? Une mauvaise hygiène post-puerpérale est une cause fréquente de métrite, et le praticien ne saurait trop en prévenir les nouvelles accouchées. La cessation du repos complet doit être subordonnée à l'état de retrait des organes, et rien n'est plus ridicule que de fixer à l'avance, ainsi qu'on le fait encore souvent, un laps de temps déterminé: la sotte habitude des neuf jours classiques de séjour au lit après l'accouchement est la source de la plupart des métrites chroniques et des prolapsus utérins.
Quel est rétat de la menstruation? Cette fonction est presque toujours profondément modifiée : les règles, vous répond-on, durent plus longtemps qu'autrefois, apparaissent à intervalles plus rapprochés ou même ne cessent pas, de telle sorte que la femme ne sait plus où elle en est de ses époques, elle est cofisiam^ ment datis le sang. Informez-vous si le sang est fluide, ou bien
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s'il ne sort pas souvent sous forme de caillots, ce qui est très fréquent dans la métrite, beaucoup plus que dans le cancer, par exemple.
Existe-t-il un écoulement dans V intervalle des règles? Cet écoulement est-il muco-purulent, plus ou moins épais, ce qui a lieu dans la métrite : ou bien est-il séreux ou séro-sanguinolent, ce qui se présente surtout dans l'affection polypeuse ou cancéreuse de la matrice ?
L'écoulement porte-t-il odeur ? Si le liquide exhale une odeur infecte, il est très vraisemblable qu'il s'agit d'un cancer, le liquide fourni par l'utérus enflammé étant ordinairement inodore.
La femme souffre-t-elle ? Une douleur plus ou moins vive accompagne toujours la métrite, surtout à l'époque des règles, lors de l'expulsion des caillots. Si la douleur est intense et continue, si elle s'accompagne d'un certain état fébrile, on songera à une métrite aiguë. Le plus souvent, les malades éprouvent un sentiment de gêne, de pesanteur à l'hypogastre, du côté du rectum, accusent des douleurs irradiant dans les cuisses ; le moindre travail les fatigue, elles ne peuvent rester debout. Lorsqu'une femme atteinte de métrorragie et d'écoulement séro-sanguinolent plus ou moins abondant ne souffre pas du tout, c'est qu'il ne s agit pas d'une métrite, et il est bien à craindre que ce ne soit un cancer utérin encore limité au col.
Une question assez délicate est celle de savoir si les rapports sexuels sont douloureux, ce qui a constamment lieu dans la plupart des métrites, surtout lorsque la verge vient toucher et refouler l'utérus ; et, à ce propos, je ferai remarquer qu'il serait souvent nécessaire que le praticien fût renseigné sur la longueur du pénis du mari, car il n'est pas douteux qu'un grand nombre de métrites sont entretenues et même produites par un pénis disproportionné pour la longueur du vagin, et, dans ce cas, on apprend que les rapports sexuels, d'abord seulement pénibles, sont devenus douloureux et ensuite impossibles.
Il serait bien important de savoir si la femme a été atteinte antérieurement de vaginite blennorragique, mais il est souvent très difficile d'être fixé sur ce point.
Un interrogatoire bien fait pourra donc vous mettre déjà sur la voie du diagnostic d'une métrite : leucorrhée plus ou moins abondante, non fétide : troubles persistants de la menstruation consistant surtout en métrorragies avec caillots ; sensation de
pesanteur dans le bassin ou douleurs irradiantes dans diverses directions sont des signes qui fournissent de fortes présomptioni en faveur d'une inflammation chronique de la matrice.
Toucher. — Le toucher s'exerce, en général, avec la main droite, la femme étant couchée. II est quelquefois utile de toucher la malade debout, pour arriver plus facilement sur le col qui descend un peu et afin de mieux apprécier la situation de la matrice. Voici, toutefois, un précepte que je considère comme très important : Pour explorer le cul-de-sac droit, placez-vous à droite et touchez de la main droite ; pour explorer le cul-de-sac gauche. placez-vous à gauche et touchez de la main gauche. Il est certain que des hommes, cependant très compétents, ont méconnu de» tumeurs faisant relief dans le cul-de-sac gauche pour n'avoir pas suivi ce précepte, dont nous verrons surtout l'utilité en étudiant les salpingo-ovarites.
L'index étant préalablement recouvert jusqu'à sa racine d'une couche d'huile ou de vaseline, introduisez-le dans le vagin do côté de la fourchette et non du côté du vestibule, et dirigez-le tout de suite doucement à la recherche du col.
Voici la méthode que j'ai l'habitude do suivre dans nos examens cliniques à l'hôpital, et, pour forcer l'attention des élèves^ je leur fais énoncer à mesure les sensations qu'ils éprouvent.
Il est remarquable de voir combien les débutants commettent d'erreurs dans Tappréciation de signes qui sont cependant purement physiques ; et souvent il m'arrive, en contrôlant le résultat de l'exploration, de ne pas retrouver un seul des caractères indiqués par l'élève, ce qui prouve la difficulté du toucher, au* quel on ne saurait trop s'exercer.
Cherchez donc d'abord le col et mettez le doigt sur l'orifice, afin d'être bien certain qu'il s'agit du col lui-môme et non d'une tumeur quelconque faisant saillie dans le vagin. Le col a-t-il sa direction normale, c'est-à-dire se trouve-t-il dans Taxe du vagin, ou bien est-il porté en avant derrière le pubis, ou en arrière vers le rectum ? Nous avons vu plus haut toute la valeur de cette recherche dans le diagnostic des déviations utérines.
Le col est-il court ou est-il long? Présente-t-il une forme conique, pointue comme un museau de taupe, ou bien est-il étalé et aplati? A-t-il son volume normal, ou bien semble-t-il plutôt hypertrophié? Quelle en est la consistance : élastique, dure ou
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molle, comme œdémateuse? Sa surface est-elle lisse, régulière, ou bien, au contraire, inégale et bosselée ? Ce dernier caractère présente, dans certains cas, les plus grandes difficultés d'interprétation, ainsi que nous le verrons plus loin.
Recherchez ensuite les caractères de l'orifice : est-il arrondi comme chez les nullipares ou bien fendu en travers, de façon à présenter deux lèvres, dont Tune antérieure et l'autre postérieure? L'orifice est-il resserré ou bien entr'ouvert ? Y pouvez- vous introduire la pulpe du doigt ? Dans ce dernier cas, est-il circonscrit par des lèvres épaisses formant bourrelet, ou bien par un bord aminci, presque tranchant? La première de ces dispositions sera favorable à l'hypothèse d'une métrite chronique, tandis que la seconde révélera, selon toute probabilité, la présence d'un polype intra-utérin.
L'orifice du col est-il libre, ou bien constatez-vous la présence d'une tumeur quelconque entre les lèvres?
Ces lèvres sont-elles symétriques ? L'une est-elle plus grosse que Tautre ? Sont-elles de consistance égale, ou bien trouvez-vous dans Tune d'elles quelque point induré?
Passez alors à l'examen des culs-de-sac. L'insertion du vagin forme autour du col une rainure circulaire, mais, pour faciliter les descriptions, on la divise en culs-de-sac antérieur, postérieur, et latéraux. Portez successivement le doigt en avant, en arrière et sur les côtés. Cette exploration présente la plus haute importance pour le diagnostic des tumeurs abdominales, dont nous nous sommes occupés plus haut; elle est aussi de premier ordre pour reconnaître les diverses affections périutérines, qui seront étudiées plus loin. S'il s'agit d'une métrite proprement dite, on constate que les culs-de-sac sont libres, c'est-à-dire mous et dépressibles, à moins, bien entendu, que la métrite ne s'accompagne de déviation utérine {y oy . Anté flexion^ Rétro flexion).
Après avoir constaté l'état du col et celui des culs-de-sac du vagin, recherchez celui du corps de l'utérus. Vous savez déjà s'il occupe sa position habituelle ou s'il est dévié, mais est-il plus volumineux qu'à l'état normal ? Le toucher vaginal ne suffit pas seul à acquérir cette notion ; il faut combiner le palper hypogastrique, et encore est-il nécessaire pour cela que la paroi abdominale soit mince et souple, afin de permettre de saisir en quelque sorte l'utérus entre les deux mains : sinon, on devra demander à l'hystérométrie la solution du problème.
Le corps de l'utérus est-il mobile? Pour acquérir cette notion, imprimez au col des mouvements en divers sens, et voyez si l'organe cède à la pression du doigt. Si l'utérus n'est pas mobile, c'est qu'il ne s'agit pas d'une métrite simple, mais d'une phlegmasie périutérine.
Enfin, recherehez si le toucher utérin provoque de la douleur. La pression directe du doigt sur l'extrémité du col, en refoulant l'organe de bas en haut, éveille la douleur, mais on se rend mieux compte du phénomène en mettant le doigt dans le cul-de-sac postérieur et en repoussant le col en avant de manière à imprimer au corps un mouvement de bascule. Le femme accuse alors une douleur parfois extrêmement vive, qui constitue un signe fort important de métrite.
Examen au spéculum . — Les renseignements fournis par l'interrogatoire et par le toucher sont souvent si nets, que l'examen au spéculum n'est même pas indispensable, et, dans tous les cas. il joue un rôle bien moins important pour l'établissement du diagnostic. Le spéculum, en effet, ne permet guère que de contrôler par les yeux ce que le toucher avait déjà indiqué : cependant, lui seul renseigne sur la couleur de la nmqueuse et sur l'existence des diverses érosions ou ulcérations superficielles dont elle peut être atteinte. Il permet aussi d'apprécier la qualité des liquides qui s'écoulent par le col.
Quanta l'instrument, j'estime que le meilleur est celui dont on a le plus l'habitude.
Hystérométrie. — L'hystérométrie me parait être d'un bien faible secours dans le diagnostic de la métrite, et, pour mon compte, je me sers rarement de ce mode d'exploration. C'est toutefois le seul moyen d'être exactement renseigné sur la dimension exacte de la cavité utérine quand on juge ce renseignement utile. Vous constatez, par exemple, que l'utérus est volumineux, et vous hésitez entre une métrite parenchymateuse et un fibrome interstitiel : or, si l'hystéromèlre vous démontre que la cavité mesure 10 à 12 centimètres ou plus, et que ces dimensions soient en rapport avec le volume présumé de l'utérus, c'est qu'il s'agit évidemment d'une métrite. L'hystérométrie renseigne, sans doute, sur la perméabilité plus ou moins facile des orifices du col, surtout de l'interne, sur le point d'implantation de certains
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polypes, mais ce sontl& des iadieafîons dont Jo ne m'occnpe pa& en ce moment.
En tout cas, servez- vous de rhystéromètre avec précaution, et rappelez- vous que dans certains cas de métrite les parois utérines sont tellement ramollies qu'elles ont été traversées par Tinstrument, accident toujours grave, bien qu'il ne soit pas mortel, si vous opérez dans des conditions aseptiques convenables : arrêtezvous donc à la moindre résistance, après avoir franchi Torifice supérieur. Rappelez-vous aussi qu'on a souvent provoqué des avortements.
La dilatation de la cavité utérine tout entière, conseillée dans ces dernières années par le docteur VuUiet, peut, sans doute, aider à établir le diagnostic de la métrite, mais c'est un moyen sur lequel je reviendrai à propos du traitement.
Je suppose donc que l'examen auquel nous venons de nous livrer nous a démontré qu'il ne s'agit pas d'un polype utérin engagé dans le col, ni d'un fibrome interstitiel ; qu'il ne s'agit pas non plus d'un cancer avéré de l'utérus (je dis avéré, car nous verrons qu'il existe des cas d'un diagnostic difficile exigeant toute la perspicacité du praticien), et que ce n'est pas une affection périutérine : par conséquent, la leucorrhée, les ménorragies ou les métrorragies, les douleurs, et l'état général dyspeptique qui accompagne si souvent ces accidents sont le résultat d'une métrite.
La maladie se montre à deux états : à l'état aigu et à l'état chronique.
Métrite aiguë. — Il est encore utile d'établir ici une distinction : il existe des métrites en quelque sorte suraiguës, infectieuses, consécutives, en général, à l'accouchement, et qui ne sauraient rentrer dans le domaine chirurgical. Elles sont, d'ailleurs, rares et le deviendront de plus en plus à l'avenir, grâce à l'antisepsie.
Les métrites subaiguës se rencontrent, au contraire, fréquemment dans la pratique et presque toujours, lorsqu'elles ont été mal soignées, donnent naissance aux métrites chrouiques, qui devront surtout fixer notre attention.
Une femme qui n'a pas gardé un repos suffisant après ses couches, ou qui a fait des imprudences pendant ses règles, ou s'est livrée à des excès de coït, ou a été atteinte de vaginite, ou peut-
être sans autre cause appréciable qu'un état spécial de a constitution y se plaint d'une douleur plus ou moins vive dans le bas-ventre, avec irradiations vers les reins, le bassin, les cuisses, le rectum, la vessie. Elle marche péniblement d'abord : bientôt la station debout devient à peu près impossible, et c'est généralement dans ces conditions qu'elle nous arrive à l'hôpital. Depuis qu'elle souffre, les règles ont été plus abondantes qu'autrefois, et souvent on constate un léger écoulem^t leucorrhéique.
Le toucher permet de constater un utérus un peu plus volumineux qu'à Tétat normal, mais surtout extrêmement douloureux.
Le plus léger mouvement imprimé à l'organe, le palper hypogastrique, l'examen par le rectum arrachent des cris à la malade.
Les voies digestives sont en mauvais état : inappétence, con* stipation, léger mouvement fébrile.
On constate que les culs-de-sac du vagin sont libres et indolores à la pression, c'est-à-dire que l'inflammation n'a pas atteint les annexes.
Cet état que l'on observe très communément, je le répète, remonte seulement à quelques semaines ou à quelques mois.
Le traitement pourrait se borner à une seule prescription : le repos. Malheureusement, ce moyen, si simple et si facile à exécuter en apparence, est de tous le plus difficile à mettre en pratique pour la grande majorité des femmes qui sont obligées de travailler : c'est pourquoi les malades se contentent pour la plupart d'un demi-repos et restent levées plusieurs heures par jour : aussi ne guérissent-elles pas et l'affection finit par devenir chronique.
La métrite aiguë, ou mieux subaiguë récente, guérira certainement si les malades gardent le repos, guérira d'autant plus vite que la prescription aura été plus rapidement exécutée. Sans repos, elle ne guérira pas. Mais c'est un repos complet, au lit et non sur une chaise longue ; un repos comme celui que nécessite une fracture de jambe, suivant la comparaison que j'ai Thabitude de faire.
Combien de temps faut-il garder le repos ? ne manqueront pas de vous demander les malades. Ne fixez pas d'époque, car vous ne pourrez vous guider que sur la disparition complète de la douleur spontanée et de celle provoquée par le toucher.
Vous devrez défendre absolument les rapports sexuels pendant tout ce temps, car l'inobservance de cette prescription est la cause de bien des rechutes.
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Quelques injections vaginales chaudes avec de Teau chloralée ou boriquée, un lavement émoUient chaque jour pour éviter la constipation, en un mot une hygiène convenable, compléteront le traitement.
Métrite chronique. — Bien que succédant le plus ordinairement à la période aiguë, la métrite chronique s'établit parfois d'emblée. Les trois symptômes principaux : leucorrhée, hémorragie et douleur peuvent exister, sans doute, dans toute métrite, mais à des degrés différents.
Tantôt, l'écoulement muco-purulent prédomine ; peu ou pas de douleur locale, il n'y a ni ménorragie, ni métrôrragie ; peut-être même est-ce le contraire que l'on observe, c'est-à-dire de l'aménorrhée. C'est le catarrhe utérin ou Vendométrite catarrhale.
Tantôt, la maladie est caractérisée principalement, et à peu près exclusivement, par des pertes sanguines, d'où le nom Vendométrite hémorragique.
Dans ces deux formes, l'utérus a souvent conservé un volume sensiblement normal, la muqueuse étant surtout atteinte. Or, la métrite peut être caractérisée surtout par une augmentation de volume de l'utérus, et l'expression symptomatique la plus accusée consiste alors dans une douleur incessante : c'est \^ métrite par enchymateuse. Dans ce cas, Thyperplasie porte quelquefois plutôt sur le col, d'où la nécessité de séparer la métrite parenchymateuse du corps de celle du col de l'utérus.
A la métrite nous rattacherons l'étude des ulcérations qui occupent souvent la surface du col.
Etidométrite catarrhale, — La femme se plaint surtout d'une chose : un écoulement incessant d'e matière blanc jaunâtre qui tache fortement son linge et l'oblige parfois à se garnir.
11 faut d'abord vous assurer qu'il s'agit d'un écoulement utérin et non d'un écoulement vaginal, c'est-à-dire savoir si la fen^me est bien réellement atteinte de métrite, ou seulement de flueurs blanches provenant du vagin. L'état général sera déjà un indice précieux. Les flueurs blanches, existant le plus souvent chez les jeunes filles ou les femmes lymphatiques, s'accompagnent quelquefois de troubles dans la santé générale, mais souvent aussi la santé est parfaite, même avec des pertes blan-
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cbeç âboadaûtes. Loin d'avoir des règles profuses, on constate plutôt de raménorrhée. Le caract(>re delà femme n'a pas changé, ce qui a fréquemment lieu dans la métrite, et il existe des intermittences dans Técoulement.
De plus, le liquide ne présente pas les mêmes qualités. Celui gui provient de l'utérus est filant et visqueux, quelquefois jaunâtre et muco-purulent ; celui que sécrète le vagin est plus blanc, d'aspect laiteux, et comme caillebotté.
La réaction du liquide utérin est alcaline, celle du liquide vaginal est acide.
Etant donné que le liquide provient bien de l'utérus (et l'examen au spéculum peut en fournir la preuve directe), il y a un certain intérêt à savoir s'il est fourni principalement par U muqueuse du corps ou par celle du col : or, le liquide du corps est peu dense et filant comme le mucus des fosses nasales, tandis que celui du col est épais, d'aspect gélatineux.
U est bien évident que si le liquide est constitué surtout par du pus, on n'en pourra reconnaître la source d'après sa nature. Quelle que soit la cause qui a produit l'inflammation chronique de la muqueuse utérine (vaginite, accouchement, avortement, fausse couche), l'affection saccompagne toujours à la longue d'un cortège de symptômes généraux graves : les femmes éprouvent des palpitations, de la gêne de la respiration, un grand état de faiblesse et d'abattement, des troubles dyspeptiques variés, et sont atteintes d'une profonde tristesse. Le visage est décoloré, terreux ; on l'a désigné sous le nom de faciès utérin.
Lorsque la santé de la femme est aussi fortement ébranlée, donnez-lui, sans aucun doute, des reconstituants sous toutes les formes, mais occupez-vous surtout du traitement local. La base du traitement consiste dans la modification de la muqueuse utérine, ce que Ton obtient par la cautérisation portée sur tous les points de la cavité, aussi bien sur celle du corps que sur celle du col.
Avant de pratiquer la cautérisation, il est très utile de racler la muqueuse utérine avec une curette tranchante, opération désignée du nom àe curage oMmi^uyicurettage^ et de porter ensuite dans la cavité un liquide caustique, tel que le chlorure de zinc, par exemple, à 8 ou 10 p. 100. Acondition d'être accompîignée de toutes les précautions antiseptiques, cette opération ne présente pas de gravité; toutefois, elle ne doit pas être proposée
MÉTRITES. 531
h tort et à travers pour le moindre écoulement utérin, ainsi que Ton a beaucoup trop de tendance à le faire aujourd'hui.
Voici le procédé opératoire :
Il est d'habitude de faire précéder le curettage de plusieurs séances de dilatation du col et de la cavité utérine avec de la laminaire, mais, en général, je ne suis pas cette conduite. Si la cavité utérine n'est pas suffisamment large pour permettre l'introduction d'une curette, je la dilate, séance tenante, en introduisant successivement plusieurs petits cathéters d'Hégar destinés à cet usage ; l'opération se trouve ainsi simplifiée.
Il n'est pas toujours nécessaire d'endormir la malade. Le col utérin étant saisi avec une pince à griffe, l'utérus est attiré doucement à la vulve. C'est alors que, si la cavité n'est pas suffisamment large pour recevoir une curette, on pratique la dilatation progressive. Introduisez jusqu'au fond de la matrice une curette tranchante, et raclez vigoureusement la muqueuse sur tous les points de la surface interne; lavage de la cavité utérine avec une sonde à double courant.
Un petit tampon d'ouate, imbibé d'une solution de chlorure de zinc à 10 p. 100, est ensuite porté à l'aide d'une pince jusqu'au fond de l'utérus, de manière que toute la paroi en soit bien imprégnée.
Lavage du vagin au sublimé ; mèche de gaze iodoformée appliquée au fond du vagin|et jusque dans la cavité utérine.
Il est bon que la malade reste couchée jusqu'à la prochaine menstruation.
M. Dumontpallier a substitué au curettage l'application, dans la cavité utérine, d'un crayon de pâte de Canquoin qu'il y abandonne ; l'escarre se détache d'elle-même. Ce procédé est évidemment plus simple que le précédent dans son application et a fourni à son auteur de très bons résultats. Toutefois, plusieurs chirurgiens lui ont reproché de déterminer de temps en temps des rétrécissements cicatriciels, et môme des oblitérations du canal cervico-utérin, ce qui exige une grande surveillance ultérieure et même une nouvelle opération pour rétablir la cavité. C'est évidemment là une objection sérieuse à ce procédé ; je préfère le curettage.
Eiidométrite hémorragique, — Ce qui caractérise essentiellement cette forme, c'est l'existence, non plus de pertes muco-
purulentes, mais de pertes sanguines. Tantôt, ce sont seulement des ménorragies, c'est-à-dire des règles prolongées et plus fréquentes ; tantôt, ce sont des métrorragies n'ayant plus aucune concordance avec la période menstruelle. Les femmes sont alors constamment dans le sang. On devine le degré d'anémie auquel elles peuvent être réduites et les conséquences qui en résultent pour la santé générale. Le faciès revêt l'aspect cachectique propre à tous les sujets qui ont subi des hémorragies abondantes.
Lorsqu'une femme se plaint de métrorragie, il faut d'abord vous assurer qu'il ne s'agit pas d'une fausse couche récente, ce que l'interrogatoire vous permettra d'établir tout de suite, puisque la perte ne datera que de quelques jours.
Vous recherchez ensuite s'il n'existe pas un fibrome utérin. Rien de plus simple à vérifier, si le fibro-myome est voluminenx et appréciable au palper hypogastrique, mais, s'il est de petit volume et sous-muqueux, la difficulté peut être insurmontable, si bien qu'il faut, selon moi, en se plaçant au point de vue exclusivement clinique, faire rentrer ces cas dans Tendométrite liémorragique, bien qu'il n'y ait pas, en réalité, d'inflammation.
C'est alors surtout que Ton devra pratiquer une exploration méticuleuse de la cavité utérine à l'aide de l'hystéroniètre, et que l'on pourra même dilater l'utérus d'après la méthode de notre confrère de Genève, de façon à voir l'intérieur de la matrice comme on voit les parois du vagin avec le spéculum.
Recherchez encore s'il n'existerait pas un polype cavitairey ou simplement un polype du col. En étudiant plus loin ces affections, nous verrons, et c'est là un fait capital dont le praticien ne saurait être trop prévenu, qu'un polype minuscule, du volume d'un grain de raisin, et même moindre, implanté sur l'orifice du coU peut être la cause de métrorragies incoercibles, qui cèdent comme par enchantement à l'ablation de cette petite tumeur.
Enfin, songez à la possibilité d'un cancer de la matrice. Lors- ([u'il s'agit d'un épithéliome ulcéré et végétant du col, le diagnostic est vite établi, et c'est ce qui a lieu dans la grande majorité des cas, mais, si l'affection débute par la muqueuse du corps, le diagnostic est beaucoup plus difficile et peut même rester douteux pendant quelque temps.
Je suppose donc que la femme n'est pas enceinte et n'a pas fait de fausse couche ; qu'elle n'est atteinte ni de fibro-myome,
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ni de polypes du corps ou du col, ni de cancer : vous êtes autorisé à diagnostiquer une endométrite hémorragique.
Le sang est fréquemment chassé sous forme de caillots et les malades éprouvent alors de vives douleurs expulsives.
S'il est très vraisemblable que Tendométrite catarrhale reconnaît principalement pour cause anatomique l'inflammation des glandes de la muqueuse utérine, soit du corps, soit du col (et c'est pour ce motif que la cautérisation est le meilleur mode de traitement à opposer à cette forme de métrite), Tendométrite hémorragique est souvent due à la présence de granulations, de bourgeons charnus qui se développent à la surface de la muqueuse, ainsi que nous le voyons sur certaines plaies extérieures.
Qu'une femme en pleine activité sexuelle soit atteinte d'endométrite granuleuse hémorragique à la suite de fausse couche, d'accouchement, d'excès de coït, ou de vaginite blennorragique, on le conçoit aisément, mais que cette affection se rencontre chez les femmes ayant heureusement franchi depuis de longues années l'étape de la ménopause, on en saisit difficilement la raison, et, cependant, il n'est pas très rare d'observer la maladie dans ces conditions et elle porte alors principalement sur la muqueuse du col.
Faut-il rattacher à Tendométri te certains cas dans lesquels la muqueuse utérine est recouverte de végétations polypiformes nombreuses, nettement pédiculées, et qui donnent lieu également à des pertes de sang d'une abondance extrême? Il me parait rationnel (en nous plaçant exclusivement au point de vue clinique) d'en agir ainsi, bien que le processus inflammatoire ne soit pas suffisamment démontré. Je puis en citer un exemple bien remarquable. Une jeune fille, âgée de dix-neuf ans, était atteinte de pertes continuelles depuis Vàge de treize ans, époque de sa formation. La présence de l'hymen rendant le toucher impossible en raison do la douleur qu'éprouvait la malade, je l'endormis au chloroforme et constatai que l'utérus petit, très mobile, en position normale, ne contenait aucune tumeur appréciable ni dans la cavité, ni dans les parois. Croyant à l'existence de fongosités, je pratiquai le raclage de la muqueuse avec une curette tranchante et touchai ensuite toute la surface interne avec une solution de chlorure de zinc à 5 p. 100. Or, la curette ramena non des fongosités, mais une masse de petits polypes grisâtres, ressemblant
à des pépins de courge. Les pertes cessèrent et les règles se sont régularisées par la suite.
Il n'est, toutefois, pas nécessaire que la muqueuse utérine soit recouverte de granulations pour donner lieu à des métrorragies : Tépaississement avec vascularisation suffît à produire le phénomène, ainsi que me paraît le démontrer le traitement dans certains cas, surtout dans ceux où la maladie n'est pas très ancienne.
Voici, à mon avis, comment le traitement doit être conduit dans Tendométrite hémorragique.
Il est d'abord indispensable de condamner la femme à un repos complet au lit. Rejetez absolument les demi-mesures que Ton vous proposera presque toujours, c'est-à-dire la* permission de passer quelques heures sur une chaise longue. Défendez tout rapport sexuel.
Quand la femme est indemne de tout traitement, et que l'examen au spéculum ne révèle pas la présence de granulations dans la cavité du col, je suis d'avis de toujours commencer par un tamponnement, qui doit être fait d'après les règles suivantes, si on veut en obtenir quelque résultat.
Préparez un tampon de charpie, ou mieux de coton hydrophile^ du volume d'une petite noix et attachez-le avec un fil. Imbibez-le complètement d'une solution de perchlorure de fer au tiers (deux tiers d'eau, un tiers de perchlorure). Introduisez le spéculum et faites un lavage complet du vagin avec la liqueur de Van Swieten.
Le tampon étant bien exprimé, saisissez-le avec une long-ue pince et appliquez-le exactement sur le col, de façon qu'il obstrue l'orifice et fasse, en quelque sorte, office de couvercle. Maintenez le tampon en place à l'aide de deux ou trois autres, notablement plus volumineux et composés de coton sec. Retirez alors le spéculum en repoussant au fur et h mesure les tampons avec une pince jusqu'à ce que l'instrument soit sorti du vagin. Il n'est pas nécessaire de bourrer fortement le canal, ainsi quon le conseille, par exemple, contre les hémorragies puerpérales, car il est bon que ni la vessie ni le rectum ne soient comprimés.
Maintenez les jambes fléchies sur uu coussin.
Les tampons seront laissés en place pendant deux ou trois jours, et on en appliquera de nouveaux, s'il y a lieu, jusqu'à ce que l'hémorragie ait cessé.
J'affirme que ce traitement très simple, non douloureux, aidé
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d'un repos complet, réussira à peu près certainement dans les cas où la métrite n'est pas invétérée et où il n'existe pas de granulations, mais à condition d'être très bien fait. Il n'y a, d'ailleurs, aucun inconvénient à commencer par lui, puisque, s'il n'amène pas laguérison définitive, il s'oppose toujours provisoirement à l'écoulement du sang, ce qui constitue encore un avantage sérieux.
Le tamponnement a échoué, ou bien l'on estime qu'il ne sera pas suffisant, ou bien encore on y a eu recours seulement pour combattre d'urgence le symptôme hémorragie en attendant le traitement curatif. Il faut pratiquer l'abrasion des fongositévs; faire le curettage de l'utérus, qui donne alors de très bons résultats et trouve, dans ce cas, sa principale indication.
Je ne crois pas qu'il soit nécessaire d'obtenir une dilatation du col et du corps de l'utérus semblable à celle qu'a proposée M. le docteur Vulliet (1).
Je suppose, ce qui se présentera de plus en plus rarement, si l'on.exécute convenablement les divers modes de traitement que je viens de décrire, que les pertes continuent et que la vie de la femme coure des dangers sérieux; deux ressources nous restent: l'hystérectomie vaginale et l'ablation des ovaires.
La première de ces opérations serait indiquée si les fongosités se reproduisaient malgré plusieurs interventions à la manière des épithéliomes, comme le font certains polypes glandulaires des fosses nasales.
La castration conviendrait aux cas dans lesquels les pertes acquièrent une intensité périlleuse à l'époque des règles et paraissent dépendre manifestement du phéaomène de l'ovulation. Elle conviendrait encore mieux, si l'on pouvait supposer que les métrorragies se rattachent à la présence de petits fibromes
(i) Voici le procédé du D' Vulliet pour la dilatation de la cavité utérine : « Mes tampons (tampons de coton) sont munis d*un fil ; leurs dimensions varient entre celle d'un pois et celle d'une amande. Us ont été plongés dans une solution composée d'une partie d'iodoforme et de dix parties d'éther, puis séchés et conservés dans un flacon bien bouché. J'introduis les tampons jusqu'à ce que la cavité en soit bourrée jusqu'à l'orifice externe. Je les retire au bout de quarante-huit heures. Je place immédiatement un nombre de tampons plus considérable que la première fois. En procédant ainsi par des tamponnements, graduellement plus volumineux, il faut, en moyenne, huit à dix obturations pour que la cavité arrive au degré de dilatation où elle est visible dans toute son étendue. Afin de gagner du temps, et pour régulariser le calibre de la cavité, il y a avantage à substituer de temps en temps aux tampons un fagot de tiges de laminaria. »
sou9-muqueiix du corps de l'utérus, dont la présence est loujoun difficile à reconnaître, quoi qu'on fasse.
Métrite parenchymateuse. — Je répète ici ce que j'ai déjà dit, à savoir que, nos divisions étant, en général, quelque peu artificielles, les types cliniques sont loin de se présenter toujours avec la netteté que nous leur attribuons pour les besoins de la description. C'est ainsi, par exemple, qu'on observe souvent des femmes atteintes de ménorragies abondantes et prolongées, d'écoulement catarrhalmuco-purulent dans l'intervalle des règles, chez lesquelles la matrice est augmentée de volume. Les trois variétés de métrite chronique se rencontrent alors à la fois sur le même sujet. Je ne m'occupe donc pas, dans ce chapitre, des cas dans lesquels l'utérus a subi une légère augmentation, mais de ceux où son volume est tel, qu'il constitue le signe prédominant de la maladie. Or, ces cas existent et présentent même de grandes difficultés relatives au diagnostic et au traitement.
La femme se plaint surtout des douleurs qu'elle éprouve dans le bas-ventre. Elle souffre aussi bien couchée que debout, cependant la marche est tellement pénible qu'elle ne peut se livrer à aucun travail. Elle accuse souvent du côté du rectum une douleur et une pesanteur incessantes et insupportables. Les mictions sont douloureuses et fréquentes. Les douleurs irradient vers les lombes, dans les aines, dans les cuisses, des deux côtés ou d'un seul côté; vers la vulve, au pourtour de l'anus.
11 n'y a pas de métrorragie. Les règles sont sensiblement normales et amènent plutôt une certaine détente, une période de calme relatif dans l'état de la malade. Aucun écoulement dans l'intervalle des règles. Pas le moindre mouvement fébrile. Cet état peut persister pendant de longues années sans subir de modification appréciable : dans un cas, il durait depuis douze ans.
On conçoit aisément les troubles divers nerveux et dyspeptiques qu'entraîne à sa suite une maladie d'aussi longue durée, rebellé, et très douloureuse. Eh bien, malgré cela, l'état général est relativement satisfaisant, le faciès ne ressemble en rien à celui des femmes atteintes d'endométrite hémorragique ; il n'offre pas d'apparence cachectique.
Voici ce que fournit l'examen direct. L'utérus peut occuper sa place normale, mais, en raison de son poids, le corps s'incline le plus souvent en arrière et présente un certain degré de
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rétroflexion. Il se peut, toutefois, que Taugmentation de volume porte principalement, sinon exclusivement, sur le col. Cet organe remplit alors le fond du vagin dont il efiFace les culs-de-sac; tantôt il est lisse et régulier, tantôt inégal et bosselé. Le corps de l'utérus atteint le volume dW œuf de dinde, et même davantage ; il est arrondi ; on le sent et par le cul-de-sac antérieur et par le cul-de-sac postérieur; on le trouve également par le palper hypogastrique et par le toucher rectal. Cette exploration est peu douloureuse, ce qui prouve bien que les douleurs ressenties par la malade sont dues à la compression et aux tiraillements des organes du voisinage.
Le spéculum ne fournit de renseignements que sur la coloration de la muqueuse et sur la présence ou l'absence d'ulcération.'
On constate par l'hystérométrie un agrandissement de la cavité utérine qui mesure 0",10, 0",12 et même plus. L'orifice interne est parfois resserré au point de gêner l'introduction de l'instrument, surtout lorsqu'il se trouve un certain degré de rétroflexion.
S'agit-il alors d'un fibro-myome interstitiel, d'un cancer de l'utérus, ou d'une métrite parenchymateuse chronique?
Le diagnostic différentiel entre ces trois affections est parfois si diflicile, que les praticiens, même expérimentés, peuvent différer d'opinion à cet égard. Si le fibrome, en effet, ne forme pas à la surface externe de l'utérus un relief appréciable, si le corps de l'organe est farci d'un certain nombre de fibro-myomes, comment distinguer cette affection d'une métrite simple?
Lorsqu'au toucher on trouve un utérus volumineux, un col dur, bosselé, inégal, la première pensée qui vient à l'esprit est qu'il s'agit d'un cancer. Effectivement, il est presque impossible d'établir un diagnostic différentiel en ne s'en rapportant qu'aux signes objectifs, et j'ai la certitude que des cols utérins affectés d'inflammation chronique ont été plus d'une fois enlevés comme des cols cancéreux, ce qui, d'ailleurs, ne présente guère d'autre inconvénient que de fausser les statistiques. L'examen au spéculum me parait, toutefois, fournir un signe précieux. Dans le cancer, on voit les bosselures ; la muqueuse qui les recouvre est adhérente, amincie, violacée (je ne parle pas des cas où le col est ulcéré, le diagnostic n'étant plus douteux dans ces conditions). Dans la métrite chronique parenchymateuse, on est toujours surpris de constater au spéculum un col dont l'aspect est sensiblement normal. Mais, c'est principalement dans l'étude attentive de la marche de
fl
la maladie qu'il faut chercher les éléments du diagnostic différentiel. Il y a longtemps, plusieurs années, que la femme souffre, et cependant elle ne présente pas la moindre apparence cachectique. Si elle est soumise à votre observation depuis plusieurs mois, vous constatez que la tumeur n'augmente pas de volume, que les signes locaux ne varient pas, ce qui n'aurait pas lieu dans le cancer. Vous constatez surtout que la malade n'éprouve des pertes d'aucune sorte. L'écoulement menstruel est, sans doute, quelquefois plus abondant, mais il s'arrête complètement, et, dans l'intervalle des règles, il ne sort rien de l'utérus, si ce n'est quelques gouttes de mucus, comme on en observe chez les femmes les mieux portantes.
Le traitement de la métritc parenchymateuse chronique présente comme indication de faire subir au tissu utérin un travail de régression. Mais cette indication est bien moins facile à remplir que lorsqu'il s'agit de modifier la muqueuse dans la métrite catarrhale ou de détruire les granulations dans l'endométrite hémorragique.
Dans ce but, on a essayé du massage, dont l'application me paraît bien difficile, je dirai presque illusoire. L'emploi des courants continus, de l'électrolyse, esta coup sûr indiqué, mais je n'oserais affirmer qu'on ait obtenu par ce traitement des résultats bien positifs. L'usage des eaux thermales, principalement de Salins, de Salies-de-Béarn, etc., est encore utile.
Ces divers moyens, combinés avec le repos complet au lit et une bonne hygiène, réussissent, en général, si l'affection est récente, s'il s'agit plutôt d'un mouvement congestif de l'utérus que d'une transformation de son tissu. Mais, si la lésion est ancienne, si la matrice a subi une sorte de sclérose hypertrophique, quel que soit, d'ailleurs, l'élément sur lequel porte laltération (tissu conjonctif ou libre musculaire), on conçoit que la guérison présente de très grandes difficultés, à ce point que quelques praticiens la considèrent comme impossible. Il ne faut pas, toutefois, adopter cette dernière opinion sans lutter énergiquement, car, remarquons bien que pour soulager les malades il n'est pas nécessaire d'obtenir la guérison dans le sens propre du mot, c'est-à-dire de ramener la matrice à son volume normal; non, il suffit d'obtenir un retrait de l'organe, quelquefois imperceptible à l'exploration physique, mais suffisant pour diminuer la compres-
ULCÉRATIONS DU COL DE L'UTÉRUS
sion des nerfs et viscères voisins, source réelle des douleurs.
Dans un cas de métriteparenchymateusetrès ancienne (10 ans), consécutive à un accouchement, et portant exclusivement sur le corps, j'observai un rétrécissement tel de Torifice interne du col que rhystéromètre avait grand'peine à le franchir. A ce niveau existait une bride extrêmement dure, comme' cartilagineuse. Je pensai que cette atrésie (il s'agissait d'une jeune femme et non d'une de ces femmes âgées chez lesquelles Torifice interne est parfois complètement oblitéré) jouait peut-être un rôle dans la production de la métrite et je coupai la bride avec un bistouri boutonné, dans deux séances consécutives, ce qui me permit, en outre, de promener dans la cavité utérine un pinceau trempé dans une solution de chlorure de zinc à 5 p. 100. Je ne saurais dire absolument lequel de ces deux moyens a été le plus efficace, mais le fait est que la malade a été soulagée d'abord et guérie ensuite, au point de reprendre sa vie habituelle, interrompue depuis tant d'années.
Une grossesse survenant au cours d'une métrite parenchymateusc chronique serait, sans doute, plutôt favorable que nuisible à la malade.
Lorsque l'affection porte principalement, sinon exclusivement, sur le col, nous possédons un moyen de traitement énergique et réellement efficace, c'est la cautérisation profonde, interstitielle. Il faut larder le col avec des pointes de thermocautère, que l'on enfonce dans toute la profondeur de l'organe, en répétant l'opération un certain nombre de fois, à une quinzaine de jours de distance.
Si ce moyen ne réussissait pas, on serait autorisé à réséquer le col. Je conçois même que, de guerre lasse, on en arrive à proposer dans ces cas l'hystérectomie vaginale.
Ulcérations du col de rutérus. — Il est rare que le col de l'utérus soit atteint d'ulcérations essentielles. Elles sont, généralement, la conséquence d'une endométrite, bien que, cependant, on y puisse rencontrer le chancre primitif.
Le chancre du col présente les caractères cliniques que nous avons déjà signalés plusieurs fois: ulcère unique, avec des bords épaissis, indurés, et un fond grisâtre. Cette affection passe le plus souvent inaperçue (à moins qu'il ne s'agisse de filles soumises à une visite régulière). En effet, les femmes n'en souffrentpas. L'écoulement est très peu abondant, et la guérison paraît en être rapide.
Les ulcérations habituelles du col sont superficielles et consistent en plaques rouges, plus ou moins étendues au pourtour de Torifice, et plus ou moins bourgeonnantes. Indolentes par elles-mêmes, elles s'accompagnent des symptômes que nous avons signalés à propos de Tendométrite et, en particulier, d'une névralgie lombo-abdominale souvent très intense. Cette névralgie reconnaît-elle Tulcération pour cause? Ce n'est pas vraisemblable, et, cependant, le traitement local exerce une influence manifeste sur l'élément douleur.
Le traitement habituel consiste en cautérisations avec le fer rouge, le nitrate d'argent, etc. Je me sers, pour mon compte, de la teinture d'iode, dont je badigeonne le col sur lequel j'applique ensuite un tampon d'ouate.
Il ne faudrait pas confondre avec une ulcération de la surface du col une partie rougefttre, souvent saignante, résultant du renversement de la muqueuse intracervicale, et qui a reçu le nom d^ectropion du col utérin. On exagère cette disposition en repoussant le col en haut 'avec les lames ouvertes du spéculum. Cet ectropion s'observe chez les femmes dont le col est largement déchiré et entr'ouvert.
Emmet ayant remarqué, non sans raison, qu'une large ouverture du col avec renversement de la muqueuse est susceptible de s'opposer à la cure de l'endométrite, eut l'idée de ramener lorifice à ses dimensions normales à l'aide d'une opération qui porte son nom. Le procédé consiste à attirer le col le plus possible en bas, à aviver les deux lèvres au niveau des deux angles de la déchirure et à les suturer, opération, d'ailleurs, tout ineffensive.
C'est à des cas analogues que conviennent les opérations de Schrœder et de Simon. Ces opérations légères, dont la femme tire assurément profit, seraient autrement importantes s'il était vrai, comme on l'a prétendu, qu'elles mettaient les malades plus à labri du cancer utérin.
L'utérus est très fréquemment atteint de deux genres de tumeur : le fibrome et le cancer.
Les fibromes, ou fibro-myoraes utérins, évoluent très souvent du côté de la cavité abdominale et font alors partie des tumeurs
de cette région: aussi m'a-t-il semblé plus clinique de les étudier avec les tumeurs de Tabdomen.
D'autres fois, les fibromes subissent une évolution qui les pousse vers la cavité utérine, dans laquelle il se pédiculisent peu à peu, de façon à reconstituer de véritables polypes, qu'il nous faut maintenant décrire.
A. Polypes de Tutôrus. — Il est utile de distinguer deux genres de polypes : les uns sont développés aux dépens de la muqueuse utérine, ce sont les polypes muqueux\ les autres, aux dépens du tissu utérin lui-même, ce sont les polypes fibreux.
. a. Polypes muqueux. — Les polypes muqueux sont constitués par une tumeur de petit volume, ne dépassant pas, en général, celui d'une amande ; nettement pédiculée, appendue quelquefois dans le vagin lorsque le pédicule est long; la surface en est lisse, régulière, de couleur rougeâtre un peu violacée, et la consistance en est très molle.
Les caractères cliniques en sont tellement nets, qu'on ne peut méconnaître ces polypes, qui diffèrent absolument, sous beaucoup de rapports, des polypes fibreux, ainsi que nous le verrons au chapitre suivant.
On les reconnaît à l'aide du toucher et du spéculum.
La seule cause d'erreur est tirée de la consistance de cette petite tumeur. Elle est tellement molle, en effet, dans quelques cas, que le doigt ne se rend pas aisément compte de son existence entre les lèvres du col, et qu'il faut pour cela une certaine habitude du toucher.
Le spéculum aide alors puissamment au diagnostic : on voit à l'orifice du col une petite tumeur dont la couleur foncée tranche nettement sur la coloration rosée de la muqueuse. Essayez de vous rendre compte du point d'implantation du pédicule, qui se fait tantôt sur la muqueuse du col, tantôt sur la muqueuse du corps, même au fond de l'utérus, détail qui n'offre, d'ailleurs, qu'une médiocre importance au point de vue du traitement.
Il est bien entendu que le diagnostic de polype muqueux ne peut être porté que si la tumeur fait saillie hors de la matrice. Lorsqu'elle est enfermée dans la cavité utérine il est impossible, a priori^ de la distinguer d'une endométrite granuleuse.
J'ai déjà fait remarquer, plus haut, que ces divers états devaient
être confondus sous ce dernier nom au point de vue clinique, puisqu'un même traitement leur est applicable. 11 n'y a donc pour nous polype que lorsque la tumeur est appréciable an toucher et à Toeil.
En quoi donc ces petits polypes, dont le volume atteint quelquefois à peine celui d'un grain de raisin, appellent-ils l'attention de la femme et nécessitent-ils une intervention?
Ils n'occasionnent habituellement ni douleur, ni même de gêne: ils peuvent déterminer une leucorrhée plus ou moins abondante; mais le symptôme principal est la métrorragie. Il est remarquable de voir qu'un polype, en apparence insignifiant, implanté sur la muqueuse du col, soit susceptible de provoquer des hémorragies incoercibles mettant en danger les jours de la malade. Certains étant très vasculaires, il est possible que le sang provienne alors directement de la tumeur elle-même, mais ce liquide est le plus souvent exhalé par la muqueuse utérine, surtout lorsque l'élément glandulaire domine dans la constitution des polypes.
Quelques-uns d'entre eux, renfermant des cavités kystiques, atteignent le volume d'un petit œuf et peuvent alors être l'occasion d'une certaine gêne, mais c'est exceptionnel.
Il ne faudrait pas confondre avec un polype proprement dit les végétations rougeâtres, saignantes, friables, qui se développent quelquefois à la surface du col sous l'influence d'une endométrite. sans doute d'origine blennorragique. Ce sont des papillomes qui coïncident assez souvent avec des tumeurs de même nature situées à la vulve. Il est surtout utile de distinguer ces productions de l'épithéliome végétant du col, ce que nous ferons ultérieurement.
Aussitôt que la présence d'un polype est constatée, le seul traitement consiste à en pratiquer l'ablation. Le procédé que j'emploie d'habitude est la torsion. J'introduis, aussi loin que possible, sur le pédicule une pince légèrement courbe et aplatie (celle qui nous sert pour lextraction des polypes des fosses nasales) et je tords sur place jusqu'à ce que le pédicule se détache. Si ce dernier était trop volumineux, on le diviserait d'un coup de ciseaux.
S'il s agit d'un papillome, la tumeur se fragmente, s'écrase fréquemment sous la pression de la pince, et il est bon, dans ce cas, de toucher le point d'implantation avec un crayon de nitrate d'argent, afin d'éviter la récidive.
Dans le cas où les polypes occuperaient la cavité utérine, ayei recours au traitement que j'ai proposé plus haut contre l'endo-
métritc hémorragique, puisque, je le répète encore, ces affections doivent ôtre confondues au point de vue clinique, et avec d'autant plus de raison qu'une endométrite simple est peut-être la cause première de la production de ces polypes.
b. Polypes fibreux. — L'étude des polypes fibreux constitue, au point de vue chirurgical, Tun des chapitres importants de la pathologie utérine.
Disons tout d'abord que l'expression de polype, impliquant l'idée d'un point d'implantation étroit et rétréci, n est pas toujours exacte, car certaines de ces productions offrent une large base d'insertion et sont véritablement sessiles. Si je signale ce détail d'anatomie pathologique, c'est qu'il est très important d'en être prévenu à propos du traitement.
Il est assez facile de se rendre compte du phénomène. La plupart des polypes fibreux étaient préalablement des fibro-myomes utérins inclus dans l'épaisseur de la paroi utérine et plus rapprochés de la muqueuse que de la surface péritonéale. Or, sous l'influence des contractions utérines, ils sont peu à peu chassés vers la cavité dans laquelle ils font de plus en plus relief et tendent, par conséquent, à se pédiculiser. S'ils se trouvent très rapprochés de la muqueuse, le pédicule est très étroit: s'ils sont, au contraire, séparés de la muqueuse par une certaine épaisseur de tissu utérin, le pédicule se trouve beaucoup plus épais et peut même ne pas exister.
J'ajoute que ce n'est pas toujours ainsi que se développent les polypes fibreux de l'utérus : nous verrons que certains d'entre eux, et ce ne sont pas les moins graves, ayant le volume d'un gros citron, par exemple, remplissent la cavité utérine qui se moule dessus, et sont implantés au fond de l'utérus par un pédicule très étroit, du volume du doigt, ce qui leur donne l'apparence d'un battant de cloche : eh bien, il est certain (car j'en ai eu la preuve sur des utérus que j'ai enlevés) que ce genre de tumeurs, qui mérite bien le nom de polypes, est primitivement pédicule du côté de la cavité utérine, au lieu d'être compris d'abord dans l'épaisseur des parois (fig. 147).
Pendant toute une période de son évolution, le polype est donc emprisonné dans la cavité utérine et resté inaccessible à notre examen direct. Les femmes présentent les symptômes que nous avons attribués à l'endométrite hémorragique, et la sonde uté-
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rine est seule capable de déceler la présence de la tumeur, et encorece moded'explorationlaisse-t-îl souventle praticien dansie doute. C'est alors que, si les phénomènes sont pressants, il esl bon de dilater la cavité utérine pour l'explorer & l'aide du doigt ou même avec les yeux.
Mais je suppose que le polype en soit arrivé à l'étape oïi le diagnostic est possible, et, d'ailleurs, c'est, en général, à ce momnl que le chirurgien est consulté.
Les phénomènes dont so plaignent surtout les femmes sont des métrorragies, souvent d'une abondance extrême. En debon des pertes sanguines, il se produit un éeon> lement de liquide séreux ou séro-purulest, le plus ordinairementsans odeur. Les organes voisins subissent une compression en rapport avec le volume du polype, d'où les envies fréquentes d'uriner, le tcnesme rectal, etc.
Le signe principal est fourni par le toucher. Or, deux circonstances se présentent : ou bioi le polype n'est pas sorti de la cavité utérine, ou bien il fait saillie dans le vagin.
Dans le premier cas, on trouve le col plus
ou moins entr'ouvert, plus ou moins effacé, et
le doigt, s'il pénètre dans la cavité, rencontre
une surface ferme, résistante. Le spéculnm
Fig. 147. — Polype du permet de voir le polype, dont la couleur grî-
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rosé de la matrice. Il n'y a pas alors d*errear
possible : la matrice renferme bien une tumeur.
Le second cas présente plus de difficultés, et la plupart des débutants ne se rendent pas un compte exact des sensations qu'ils perçoivent par le toucher. Supposons le cas le plus habituel, celui où le polype ne remplit pas complètement le vagin et permet au doigt de le contourner aisément.
On rencontre donc dans le vagin une tumeur arrondie, lisse, régulière, ordinairement pyriforme, à grosse extrémité dirigée vers la vulve, de consistance ferme, analogue à celle que donne le toucher du col normal. En portant le doigt aussi haut que possible dans le vagin, on contourne la tumeur, et on sent nettement les lèvres du col qui l'entourent comme une collerette, et un sillon circulaire dans lequel il est possible de pénétrer. C'est
là le signe pathognomonique. Il ne peut, dès lors, s'agir ni d'un prolapsus utérin, ni d'une inversion utérine. Cependant, lorsque cette dernière est incomplète, on sent également un sillon circulaire qui entoure la tumeur, et Terreur est possible, si Ion s'en tient à la constatation de ce signe, qui a, d'ailleurs, trompé des cliniciens habiles, au point de leur faire enlever un utérus inversé pour un polype. Mais j'ai déjà signalé (Voy. Inversion utérine) les éléments du diagnostic différentiel entre ces deux affections.
Le spéculum fournit un renseignement précieux tiré de la couleur de la tumeur, qui est, en général, d'un brun noirâtre et tranche nettement sur la coloration de l'utérus et du vagin.
Si le polype est si volumineux qu'il soit complètement engainé par le vagin, le signe précédent n'est plus perceptible, puisque le doigt ne saurait pénétrer jusqu'au fond du vagin. L'absence d'orifice autorise à écarter l'hypothèse d'un prolapsus, et le toucher rectal combiné au palper hypogastrique ou au cathétérisme de la vessie permet de constater la présence du corps de l'utérus à sa place normale, ce qui n'a pas lieu dans l'inversion.
Le praticien doit être prévenu d'un détail intéressant. Un jour, on constate nettement la présence d'un polype dans le vagin, et quelque temps après la tumeur a disparu, ce qui peut donner lieu à des opinions absolument divergentes et incompréhensibles, si on ne connaît pas le phénomène qui s'est produit. La matrice tend à se débarrasser du corps étranger qu'elle renferme et se contracte énergiquement à certains moments, surtout à l'époque des règles. Les femmes éprouvent alors de violentes douleurs expulsives, et le polype s'engage dans le col, mais il se produit quelquefois ce qui a lieu lorsque la tête du fœtus se présente à la vulve :' à chaque douleur la tête se montre, sort légèrement, puis rentre dans le vagin tant qu'elle n'est pas suffisamment engagée pour ne plus pouvoir rentrer; il en est de môme du polype, qui apparaît ainsi d'une façon intermittente jusqu'à ce qu'il ait, en quelque sorte, acquis droit de domicile dans le vagin.
Il est évident que si le polype est sessile, il sera beaucoup plus longtemps avant de franchir définitivement l'orifice du col, et la migration sera d'autant plus facile et rapide que le pédicule sera plus long. Mais, il faut également tenir grand compte du point d'implantation. Supposez, par exemple, que la tumeur soit attachée au fond de l'utérus, ait acquis, un certain volume, et soit moulée sur la cavité utérine : on ne conçoit pas qu'elle puisse
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arriver à franchir le col, à moins que celui-ci ne soit extr^m^ ment dilaté, que le pédicule ne s'allonge considérablement, (ra bien que le polype n'entraîne avec lui le fond de l'utérus, qui se déprime en cul de bouteille. Cette dernière disposition se produit dans certains cas et constitue une difficulté opératoire, sur laquelle je reviendrai plus loin.
Après avoir reconnu qu'il s'agit d'un polype, il est bon d'être fixé, autant que possible, sur le point d'implantation. L'exame& de la cavité avec la sonde utérine est à peu près la seule ressource dont nous disposions pour acquérir cette notion. Cet instrumenL étant introduit entre le polype et la paroi utérine, manœuvre librement dans une étendue plus ou moins grande et se trouve arrêté au niveau du pédicule. S'il contourne circulairement tout le pourtour de la tumeur, c'est que l'insertion a, sans doute, lies au fond de la matrice. On peut encore rencontrer, dans ce dernier cas, un signe qui présente une réelle valeur diagnostique, et que j'ai constaté et vérifié, pour ma part, de la façon la plus nette. Si l'on saisit la partie saillante du polype avec une pince de Museai, et qu'on imprime à la masse des mouvements de rotation, celle-ci tourne sur place dans tous les sens et peut décrire un cercle entier en pivotant sur son pédicule.
J'estime donc que lorsqu'un polype utérin persiste longtemps, depuis des mois, à ne pas franchir le col, bien que celui-ci soit suffisamment dilaté, il y a des présomptions pour qu'il soit implanté sur le fond de l'utérus. On en peut être certain sî la sonde utérine le contourne librement sur toute sa circonférence et si on arrive à lui imprimer des mouvements de pivotement sur son pédicule. Nous verrons plus loin, à propos du traitement, pourquoi j'insiste sur ce détail d'anatomie pathologique.
Que devient un polype fibreux de Tutérus abandonné à luimême ?
Les clîorts naturels de la matrice pour arriver à se débarrasser du corps étranger sont parfois couronnés de succès. Après des douleurs atroces et prolongées, après des pertes qui ont mis la vie de la femme en péril, un polype, même très volumineux, arrive à se détacher comme un fruit mûr et s'échappe au dehors. Maiis cette heureuse terminaison est bien rare et il serait extrêmement dangereux d'y compter, car la plupart des femmes succomberaient auparavant. Les métrorragies incessantes les plongent, en effet.
dans un tel état d'affaiblissement qu'elles finissent par mourir, si on n'intervient pas. C'est à cette période ultime que les malades revêtent un aspect cachectique, qui fait tout d'abord songer à un cancer de l'utérus, et l'on conçoit tout l'intérêt que présente alors le diagnostic différentiel, puisqu'à l'aide d'une opération, en général facile et inoffensive, on obtient, en peu de temps, une véritable résurrection, s'il s'agit d'un polype.
Les femmes peuvent succomber à un accident autre que l'hémorragie. Une partie plus ou moins étendue de la portion libre du polype se gangrène, et il se produit alors un écoulement d'une fétidité plus grande encore que celle de l'ichor cancéreux : c'est une odeur pénétrante de macération. Les malades ne tardent pas à être prises de frissons, de fièvre, et succombent à la septicémie.
En conséquence, dès que l'on aura diagnostiqué un polype fibreux de l'utérus, il sera indiqué de l'enlever le plus tôt possible.
Mais une importante question de pratique se pose dès maintenant.
Doit-on enlever un polype contenu dans la cavité utérine avant qu'il ait franchi le col, ou bien vaut-il mieux attendre qu'il soit venu faire saillie dans le vagin? Il est impossible de faire à cette question une réponse ferme. Toutefois, comme il est incontestable que l'opération est beaucoup plus facile et moins grave dans le second cas, la règle est, à mon avis, d'attendre que le polype ait franchi le col utérin pour intervenir. Mais il y a des exceptions à cette règle : si le polype tarde trop à descendre, si les douleurs et les pertes de toute nature épuisent les malades, il n'est pas douteux qu'il faille aller chercher le polype dans la matrice, question d'opportunité laissée à la sagacité du praticien.
L'opération diffère, ai-je dit, suivant que le polype est ou non descendu dans le vagin. Voyons d'abord le premier cas, qui est le plus commun.
En raison de la disposition et du volume du polype, l'opération peut être simple ou présenter, au contraire, de très sérieuses difficultés.
Je suppose un polype de moyen volume, comme un œuf de poule, par exemple, dont le doigt suit facilement le contour jusqu'au niveau du col, et c'est heureusement ce que l'on rencontre d'habitude, l'opération est des plus faciles et ne nécessite pas
remploi du chloroforme. On peut sectionner le pédicule avec de forts ciseaux, ou bien avec l'anse galvanique ; quant à moi, je me sers le plus souvent de Técraseur linéaire, et voici comment j> procède :
Pendant les deux ou trois jours qui précèdent ropérafîon. prescrivez des injections vaginales avec le sublimé au deux-millième. La malade étant placée dans la position de la taille périnéale, introduisez dans le vagin un spéculum de Sims, afin de déprimer la paroi postérieure du vagin et de découvrir le polype. Si ce dernier arrivait près de la vulve et que pour le voir il suffise d'écarter les grandes lèvres, le spéculum serait inutile. Je répète que le polype apparaît sous la forme d'une tumeur brunâtre plus ou moins foncée suivant qu'il est ou non sphacélé ist surface. Saisissez-en la partie la plus saillante avec une pince de Museux à arrêt, et exercez une traction douce et continue pour faire descendre le polype autant que possible, mais sans violence, afin d'éviter tout renversement de la matrice. Retirez alors le spéculum et confiez la pince à un aide.
Prenez Técraseur linéaire, le courbe de préférence. Engagez la pince dans l'anse et portez celle-ci jusque sur la tumeur. A laide des doigts, faites glisser la chaîne tout autour da polype, en imprimant à ce dernier les mouvements nécessaires pour pouvoir insinuer l'anse entre la tumeur et les parois du vagin ; c'est le seul temps un peu difficile de l'opération lorsqu'il n existe qu'un très faible espace. La tumeur étant, en général, pyriforme, dès que la chaîne en a dépassé la partie moyenne qui correspond à sa plus grande largeur, elle glisse d'elle-même jusque sur le pédicule. Lorsqu'à l'aide du doigt vous vous êtes assuré que la chaîne est en place et n'enserre que la tumeur (un pli du vagin pourrait, à la rigueur, y être contenu), cessez toute traction et laissez revenir les choses en place afin d'être bien sûr de ne pas entamer Tutérus. Serrez alors la chaîne jusqu'à section complète du pédicule. 11 n'est pas nécessaire do laisser d'intervalle entre le jeu de chaque cran, comme s'il s'agissait d'une tumeur vasculaire, car nous savons que le pédicule des polypes fibreux de Tutérus ne contient que très peu de vaisseaux, ce qui a engagé un certain nombre de chirurgiens à se servir de ciseaux. Ce dernier moyen est très bon, sans doute, mais ce qui m'engagea lui préférer l'instrument de Chassaignac, au moins pour les polypes assez volumineux dont le doigt aiteinl diflicilement le pédicule.
•c'est que la chaîne, en raison du plan incliné qu'elle suit nécessairement, me paraît devoir arriver d'une façon plus certaine, en •quelque sorte plus intelligente même que le doigt, jusque sur le pédicule.
Dans la très grande majorité des cas le résultat est excellent, et la tumeur tout entière est enlevée au ras de la paroi utérine parce que, je le répète, elle est presque toujours pyriforme. Par exception (je n'en ai observé qu'un exemple), le polype peut avoir subi une constriction au niveau du col et revêtir l'aspect d'un bissac. La chaîne s'arrête alors entre les deux lobes et n'emporte que le lobe vaginal, le lobe utérin restant en place. Certes, c'est là un inconvénient, mais il me paraît probable qu'il ne serait pas plus évité avec les ciseaux ou avec l'anse galvanique. Dans le cas qui m'est personnel, je m'aperçus de -cette disposition au cours de l'opération parce que la tumeur descendait avant d'être complètement sectionnée, et que la chaîne se trouvait dans le vagin et non dans l'utérus. J'y portai le •doigt et trouvai le lobe supérieur au-dessus de la chaîne. Je fus Assez heureux pour pouvoir détacher le pédicule avec l'index ■et enlever la masse entière. Si le doigt était insuffisant, on se servirait des ciseaux.
Faites ensuite un lavage au sublimé ; introduisez dans le vagin un tampon de gaze iodoformée, et tenez la malade au lit pendant une huitaine de jours.
Supposons maintenant un polype volumineux. Le vagin est rempli et distendu par la tumeur; la vessie et Je rectum sont refoulés en avant et en arrière ; il est de toute impossibilité d'insinuer le doigt entre le polype et les parois du vagin. L'opération présente alors de sérieuses difficultés. La première est de faire sortir le polype par la vulve. On a imaginé pour cela divers instruments ressemblant à des forceps, et j'ai vu survenir dans un cas de ce genre une rupture complète du périnée. J'estime que Je meilleur moyen à employer dans cette circonstance heureusement exceptionnelle, si des tractions modérées n'arrivaient pas à dégager la tumeur, serait d'en couper une ou plusieurs tranches vers son milieu avec un bistouri ou des ciseaux, de manière à en réduire le volume jusqu'à ce qu'elle franchisse la vulve. Le peu de vascularité de ces fibro-myomes autorise à user de cette pratique sans danger d'hémorragie.
Peut-être même, pourrait-on enlever ainsi la totalité du polype
sans avoir besoin de l'attirer au dehors, ce qui serait à coup sftr préférable, puisqu'on aurait la certitude de ne pas inverser Futénis.
Une seconde difficulté, lorsque la tumeur est hors du vagn (qu'elle soit sortie par suite des efforts du chirurgien, ou spontinément, ainsi que je l'ai obser\'é une fois), c'est de reconnaître ce qui appartient au polype et ce qui appartient à l'utérus, c'està-dire le point où doit porter la section. Il est, en effet, possibk que l'utérus ait alors subi un certain degré d'inversion, et ceb est presque certain si Ton a affaire à un polype sessile oi implanté sur le fond de l'utérus, et malheureusement on ne peot le savoir. Le cas est vraiment très embarrassant, et je ne crois pas qu'il soit possible d'affirmer que Ton ne restera pas en deçà ou au delà du point d'implantation, et s'il est grave d'emporter un morceau d'utérus, il est également grave de laisser TopératioD incomplète avec un fragment de tumeur qui pourra se sphacéler dans la cavité utérine et déterminer des accidents sep tiques.
L'écraseur linéaire, excellent pour l'extraction, des petits et des moyens polypes que Ton peut opérer in 5i7w, est tout particulièrement mauvais pour ce cas particulier, en raison même des avantages que je lui ai reconnus. La chaîne, avons-nous dit, glisse d'cUe-môme sur la tumeur jusque sur le pédicule : or, s'il y a inversion de l'utérus, le pédicule du polype contient nécessairement une portion plus ou moins grande de la paroi utérine, qui se trouve emportée en môme temps, comme cela m'arriva un jour pour un très gros polype implanté au fond de l'utérus. Je sais bien que l'accident serait beaucoup moins grave aujourd'hui avec la méthode antiseptique, mais il faut, néanmoins, tout faire pour l'éviter.
11 m'a semblé que Ton pourrait tirer parti de la considération suivante : le plus ordinairement, jo n'ose pas dire toujours, la surface interne de l'utérus est sensible, tandis que celle du polype ne lest pas. Avant d'opérer, explorez donc soigneusement la tumeur avec une épingle et faites porter la section sur un point reconnu insensible. J'ai la certitude que cette notion m'a, dans un cas, évité une grave méprise.
Quant à la section elle-même, je suis d avis de la faire couche par couche et au bistouri, en s'éclairanl, au besoin, à l'aide du toucher rectal.
Le polype est inclus dans la cavité utérine et les accidents sont
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de telle nature, qu'il y a lieu d'intervenir. La première indication est de dilater Torifice du col. Si ce dernier présente encore une certaine hauteur, on pratiquera la dilatation avec de la laminaire ou de l'éponge préparée ; s'il est aminci, effacé, il faudra le débrider avec un bistouri ou des ciseaux.
On essayera alors avec la sonde utérine de se rendre compte du point d'implantation. Saisissant ensuite la tumeur avec une pince de Museux, on tentera de la dégager de l'utérus, mais à l'aide d'une traction modérée, afin d'éviter l'inversion. Peut-être alors sera-t-il possible de sectionner le pédicule avec les ciseaux ou d'enserrer la tumeur avec une chaîne d'écraseur, le serre-nœud, ou l'anse galvanique.
La manœuvre sera, en général, relativement facile, si le polype est de petit volume et implanté à peu de distance du^col.
Mais supposons un polype du volume d'une grosse orange, par exemple, et fixé sur le fond ou près du fond de l'utérus, la difficulté sera beaucoup plus grande.
Quelle que soit alors la dilatation du col, on ne pourra faire descendre le polype, si énergiques que soient les tractions; l'utérus s'abaissera en totalité, mais non le polype. D'ailleurs, le fibrome remplissant la cavité utérine qui se moule à sa surface, il sera impossible de porter sur le pédicule un instrument quelconque.
La seule conduite à tenir dans ce cas embarrassant est d'enlever avec le bistouri ou les ciseaux de larges tranches de la tumeur en la morcelant par son centre, et de la réduire ainsi peu à peu, jusqu'à ce que le pédicule devienne facilement accessible ; on peut, dès lors, l'attirer hors de l'utérus, ou mieux, si cela est possible, le sectionner sur place.
On a décrit sous le nom de polypes fibrineux de l'utérus des masses brunâtres qui ne sont autre chose que des débris placentaires. Ils ne me paraissent donner lieu à aucune considération, différente de celles qui précèdent. Leur présence se traduit par des douleurs expulsives, des métrorragies abondantes; le col dilaté permet de sentir et de voir la tumeur. Le traitement est celui des polypes fibreux : il faut les enlever au plus tôt et la curette suffit presque toujours.
B. Cancer de l'utérus. — Le cancer de l'utérus parvenu à une période avancée atteint la totalité de l'organe, mais il débute tan-
tôt ,et le plus souvent, par le col, quelquefois par le corps, diviaioi importante à établir tout d'abord dans l'étude de cette affectioii.
a. Cancer du col de rutérus. — Le cancer du col se révèle ts début par l'apparition d'écoulements vaginaux. S*il s'agit d*iuie femme jeune, elle vous dit que depuis quelque temps un dérangement s'est produit dans ses règles, qui sont devenues plus fréquentes et plus abondantes ; dans l'intervalle des règles, existe lu écoulement séro-sanguinolent qu'elle n'observait pas auparavant. Si la femme a passé la ménopause, elle est tout étonnée de voir réapparaître du sang. A part ces phénomènes, rien d'anormal ne s'est produit dans la santé de la malade : toutes les fonctions s'exécutent normalement et elle ne souffre pas. Il est, en effrt, remarquable de voir combien se prolonge \h période indolente du cancer du col. Cette absence de douleur rassure ordinairement les femmes et leur entourage, tandis que c'est plutôt, en réalit<^. un signe qui doit faire redouter au praticien l'existence d'un néoplasme. Rappelons-nous, en effet, que les causes ordinaires de la métrorragie sont les métrites ou les fibromes de l'utérus, et que ces affections sont, en général, accompagnées de douleurs plus ou moins vives, soit continues, soit intermittentes.
La métrorragie sans douleur constitue donc un signe de présomption en faveur du cancer du col.
Tenez encore grand compte dans l'interrogatoire du caractère suivant: la métrorragie est quelquefois continue, mais à une période avancée de la maladie; dans les premiers mois qui suivent le début, ce n'est le plus souvent qu'une ménorragie ; les règles sont simplement prolongées : or, demandez à la malade si elle perd dans l'intervalle des règles et quel genre de pertes. S'il nV a pas de pertes, ou si elles consistent en un écoulement séreux ou séro-purulent peu abondant, il est vraisemblable qu'il ne s'agit pas d'un cancer; si, au contraire, Técoulement est sérosanguinolent, continu et abondant, les présomptions sont en faveur de cette dernière affection.
Informez-vous également de l'odeur de cet écoulement. Sans doute, un polype de l'utérus, surtout s'il <»st spliacélé, peut provoquer la sortie d'un liquide odorant, mais c'est exccptîonneK tandis que l'ichor provenant d un utérus cancéreux exhale toujours une odeur fétide, je dirai même presque pathognomonique pour un praticien exercé.
^ Donc, avant tout examen direct, l'interrogatoire de la malade i fournira de fortes présomptions : des pertes sanguines abondantes, auxquelles succède un écoulement de liquide séro-sangui noient > d'odeur fétide, chez une femme qui n'éprouve aucune douleur, ini diqueront presque fatalement un cancer du col utérin, qui ne s'est I pas encore propagé au corps de la matrice ni aux parties voisines. La vulve des femmes atteintes de cancer utérin présente ordinairement une teinte p&le blafarde, qui m'a semblé particulière à cette affection.
Les signes caractéristiques seront fournis par le toucher. Lorsque non seulement le col, mais encore les culs-de-sac du vagin sont envahis, il ne saurait y avoir d'hésitation dans le diagnostic ; mais il n'en est pas de même au début de l'affection, et rappelons à cet égard que le cancer se développe de deux façons différentes: tantôt, ce sont des végétations qui naissent et font relief à la surface du col; tantôt, ce sont des masses épithéliales qui envahissent l'épaisseur même de ses parois.
Dans la première forme, les végétations cancéreuses peuvent ressembler à des papillomes simples développés sur une ulcération inflammatoire, mais l'erreur ne saurait durer longtemps, en raison de l'extension que prennent bientôt les premières et de leur reproduction rapide, quand elles ont été enlevées.
La forme infiltrée interstitielle présente au début des difficultés de diagnostic différentiel bien plus grandes encore que la précédente. Un petit fibrome du col, une métrite chronique, et même un col déchiré et induré à la suite de plusieurs accouchements, donnent au toucher une sensation tellement identique à celle du cancer, que nous voyons souvent des praticiens expérimentés différer d'opinion à cet égard.
Dans le fibrome, la tumeur est lisse, presque toujours unique, n'occupe en conséquence que l'une des lèvres, est de consistance plutôt élastique que dure, et surtout la muqueuse du col glisse à la surface. Au spéculum, le col parait sain et sa coloration est normale.
Quanta distinguer, à l'aide du toucher seul, des noyaux inflammatoires disséminés dans l'épaisseur du col de noyaux cancéreux, je le crois impossible, car la sensation est, je le répète, identique dans les deux cas.
Voici comment je raisonne pour arriver à élucider, autant que possible, ce point si important.
La première impression que l'on éprouve en touchant un col ainsi déformé est qu'il s'agit d'un cancer, mais vient-on à Texaminer au spéculum, on est parfois tout étonné de voir qu'il présente un aspect sensiblement normal, à part le volume. La muqueuse est rosée et glisse sur les parties profondes ; on n'aperçoit pas les saillies révélées par le doigt, et le col paraît réguli». Informez-vous alors soigneusement de la marche des accidents : si la femme souffre depuis un certain temps déjà, c'est qu'il s'ajiil très probablement d'une métrite chronique, car, si c'était m cancer et que ce cancer fût douloureux (et nous savons que If symptôme douleur fait défaut au début), la lésion locale serait beaucoup plus avancée; on observerait des bosselures, une coloration violacée de la muqueuse, qui serait adhérente, et même peut-être des ulcérations.
D'ailleurs, si les doutes persistaient, la marche de rafifection ne tarderait pas à les dissiper.
Supposons donc que l'affection est arrivée à sa période d'étal. Le toucher nous fournit une sensation toute différente, suivant qu'il s'agît de la forme végétante ou de la forme ulcéreuse. Dans le premier cas, le vagin est rempli par une masse inégale, irr«gulière, fongueuse, saignante, qui ressemble à un gros champignon implant('î sur le col : c'est alors surtout que les femmes se plaignent de l'écoulement incessant d'un liquide séro-sangainolent fétide qui les oblige à être constamment garnies.
On pourrait alors songer à un polype fibreux de l'utérus ayant franchi le col, et j'ai, plusieurs fois, constaté cette erreur. Si le vagin est tellement rempli par la masse morbide qu'on ne puisse engager le doigt entre sa surface et la paroi vaginale, il est, en effet, possible d'iu'siter un instant. Mais il est très exceptionnel qu'on ne puisse parvenir jusqu'au col, et on trouve alors le sillon et la gouttière caractéristiques, sur lesquels j'ai insisté dans le chapitre précédent, formés par les lèvres du col entr 'ouvert, tandis que dans le cancer le doigt suit la tumeur jusqu'à son point d'implantation sur le col. D'ailleurs, Tépithôliome végétant est loin de présenter une surface arrondie, lisse, régulière comme celle du polype : elle est, au contraire, inégale et mamelonnée.
Dans la forme ulcéreuse le col disparaît ; à sa place, on trouve une surface inégale, plus ou moins déprimée, circonscrite par des bords saillants, et très indurés. Cette induration est si nette, si caractéristique, que le diagnostic ne saurait être un instant dou-
teux, car on ne la trouve dans aucune autre affection du col utérin. Après avoir pratiqué le toucher, on peut recourir à l'emploi du spéculum, mais ce mode d'exploration ne donne que bien peu de renseignements ; comme il est souvent douloureux et occasionne presque toujours un écoulement de sang, il est bon de ne pas introduire l'instrument à fond. Quant à moi, je ne l'emploie, en général, dans ces conditions que pour satisfaire le moral des malades, car il n'ajoute rien aux notions si précises fournies par le toucher.
Ainsi donc le toucher nous a appris que la femme qui venait consulter pour des pertes sanguines anormales et pour un écoulement séro-sanguinolent plus ou moins abondant était atteinte d'un cancer du col. Il nous faut maintenant compléter le diagnostic et résoudre les questions suivantes :
L'affection est-elle limitée au col, ou bien s'est-elle déjà étendue au corps de l'organe?
Quel est l'état des culs-de-sac du vagin et, en même temps, celui des parois vésicale et rectale ?
Quel est l'état des annexes de l'utérus?
Le système ganglionnaire est-il intéressé?
Comment fonctionne l'appareil urinaire ? •
Le cancer de l'utérus présente à peu près constamment dans sa marche deux périodes distinctes : une période indolente et une période douloureuse,
La période indolente est celle du début ; aussi, avons-nous dit que les malheureuses femmes sont bien loin de supposer tout d'abord qu'elles soient atteintes d'une affection grave, alors que déjà les lésions locales sont très avancées. L'état général en peut ôtre, sans doute, légèrement altéré, mais ordinairement les malades conservent l'apparence d'une santé florissante pendant toute cette période, surtout si elles sont jeunes, et rien n'est plus frappant que ce contraste entre l'état local et l'état général.
Après un temps variable, qui peut durer une année, les femmes commencent à souffrir, principalement dans le bas-ventre et dans les reins : or, j'estime que c'est à ce moment que le corps de l'utérus commence à être envahi ; c'est aussi à ce moment que la malade pâlit, maigrit et perd de ses forces.
Dans ma pensée, pendant la période indolente le col est seul
atteint, tandis que la période douloureuse correspond à FenTshissement du corps de Tutérus et aussi, probablement, des par ties voisines.
Constatez, avec le plus grand soin, l'état des culs-de-sac du vagin, recherche d'autant plus importante aujourd'hui qu'elle est la base principale des indications opératoires. Portez le doigt à rinsertion du vagin sur le col ; recherchez si les tissus sont souples et mous, ou bien, au contraire, s'ils sont indurés. L'induration s'étend-eUeè une certaine distance dans l'épaisseur des parois vésicale et re^ taie? Cette induration est un signe certain de la propagation do néoplasme à ces parties.
Il est possible de percevoir par le toucher, sur les côtés du col, des plaques dures qui indiquent que les ligaments larges sont infiltrés ; on les constate aussi quelquefois par le palper hypogastriqne, mais le meilleur signe clinique de cet envahissement des annexes est tiré de l'immobilisation de l'utérus ; le doigt ne peut imprimer aucun mouvement à cet organe, ni par le toucher vaginal, ni par le toucher rectal.
Le palper hypogastrique permet de constater quelquefois Teiistence de masses ganglionnaires sur le trajet des vaisseaux iliaques ou au-devant de la colonne vertébrale.
Enfin, recherchez Tétat de la fonction urinaire. Fréquenunent, à une période avancée de la maladie, les uretères se trouvent comprimés à leur entrée dans la vessie, se dilatent, et la dilatation peut remonter au bassinet jusqu'à produire une hydronéphrose. De cette compression peuvent résulter de Tanurie et dos phénomènes urémiques qui déterminent souvent la mort des malades.
A la période indolente et ensuite douloureuse du cancer de l'utérus succède la période cachectique. Les femmes présentent alors Taspect le plus lamentable; le visage a la teinte jaune paille caractéristique; les douleurs incessantes et d'une violence extrême ne laissent d'autre repos aux malades que celui que procurent les injections de morphine. Heureux encore lorsque Tulcération ne gagne pas la vessie et le rectum de façon à produire des fistules qui augmentent d'autant les souffrances, jusqu a ce que la mort en vienne délivrer ces infortunées.
Le traitement du cancer de Tutérus (et je parle seulement ici de celui qui débute par le col, ce qui a lieu, d'ailleurs, dans Timmense majorili' des cas) est entré, depuis quelques années, dans
une voie nouvelle. Reprenant les tentatives déjà anciennes de Récamier, les chirurgiens, ayant à leur service le chloroforme et confiants dans Tantisepsie, sont revenus à Tablation de Tutérus par le vagin, à Yhystérectomie vaginale.
En raison du pronostic fatal de Taffection abandonnée à ellemême et du misérable avenir réservé aux malades, cette opération est des plus légitimes, mais les indications en doivent être bien précisées.
L'hystérectomie n'est justifiable que si Ton peut enlever la totalité du mal : en conséquence, toutes les fois que les culs-desac seront envahis, et à plus forte raison les parois vaginales, elle est contre-indiquée. Il en sera de même si la maladie s'étend aux annexes de Tutérus. L'idéal serait évidemment de pratiquer Topération dès la période indolente, alors que Taffection est limitée au col, mais, malheureusement, les malades se préoccupent peu d'un état qu'elles ne considèrent pas comme grave.
Supposons que nous soyons consultés dans ces conditions, c'està-dire tout à fait au début de l'affection. Voici une femme jeune, fraîche, jouissant en apparence de la santé la plus florissante, vivant de la vie ordinaire, n'éprouvant pas la moindre douleur, se plaignant seulement d'avoir depuis quelque temps des règles exagérées et un écoulement intermenstruel anormal. Vous la touchez, et constatez un cancer du col non douteux. Votre devoir est de conseiller l'hystérectomie vaginale, car c'est à cette période de la maladie que vous aurez réellement quelques chances de guérir votre malade.
L'opération est, d'ailleurs, facile dans ces conditions, car l'utérus est, en général, de petit volume et très mobilisable. Elle n'oflVe aussi que peu de gravité. Voici, dans ses grandes lignes, le procédé opératoire.
Implantez une pince de Museux dans le col et attirez cet organe à la vulve. Commencez par inciser le cul-de-sac antérieur, en détachant successivement le vagin et les connexions de la vessie avec l'utérus. Procédez ainsi couche par couche en rasant la surface utérine, jusqu'à ce que vous arriviez dans la cavité péritonéale.
Ouvrez ensuite le cul-de-sac postérieur. L'utérus ne tient plus alors que par les ligaments larges. On a pu quelquefois le faire basculer en totalité et l'amener à la vulve en le saisissant par son fond, mais cette manœuvre est singulièrement facilitée par la
section de la paroi antérieure sur la ligne médiane, d'après le procédé de M. Doyen.
On place ensuite les pinces clamp sur chaque ligament large que Ton divise au ras des bords de Tutérus. En général, on laisse les pinces pendant quarante-huit heures, mais on pourrait y substituer des ligatures au fil de soie, pratique que j'employai dans la premiéfe hystérectomie vaginale faite à Paris [Société de chirurgie^ 1886). Il n'est pas utile de suturer Tune à l'autre les parois vaginales; le pansement consiste à introduire dans le vagin des mèches de gaze iodoformée.
Traitement palliatif. — Je mentionnerai seulement les injections vaginales de toute nature : antiseptiques, astringentes, calmantes, que Ton prescrit dans ces conditions ; les tamponnements tu perchlorure de fer, pour diminuer les pertes sanguines, etc. Mais est-on autorisé à faire des opérations palliatives ?
Dans la forme ulcéreuse, lorsque le col est détruit et qu'il ne reste plus qu'une excavation profonde, irrégulière, anfractueuse, à bords indurés, contentez-vous des injections et des divers topiques. Ne faites pas de cautérisations au fer rouge, quin'offrenl aucune espèce d'utilité.
Dans la forme végétante, au contraire, lorsque le vagin est rempli par une grosse masse polypiforme, et c'est alors surtout que les femmes éprouvent un écoulement continuel et très abondant d'un liquide roussàtre, il est indiqué de faire une opération palliative qui peut encore rendre aux malades un réel service. Elle consiste à enlever à la curette tranchante toutes les parties susceptibles d'être détachées, jusqu'à ce que l'on trouve le tissu sain, du moins en apparence, et do bourrer ensuite le vagin avec des tampons de gaze iodoformée qu on laisse en place le plus longtemps possible. On ne guérit pas les malades, sans doute, maison leur procure un grand soulagement en supprimant l'écoulement qui est pour elles une véritable obsession, et, pendant cjuolque temps du moins, elles éprouvent Tillusion d'une guérison prochaine.
Vers la fin de la maladie, nous n avons plus d'autre ressource que les injections sous- cutanées de morphine portées u doses croissantes.
b. Cancer du corps de futiTus. — Nous venons de voir que le cancer du col finit toujours, après un temps plus ou moins long,
par se propager au corps de la matrice, mais dans certains cas, relativement rares, il est vrai, le cancer débute par le corps luimême, le col restant complètement sain jusqu'à la fin de la maladie. Les signes objectifs font donc alors presque complètement défaut et le diagnostic présente une très grande obscurité, surtout au début de Taffection.
Il est encore nécessaire de faire remarquer que le cancer du corps de l'utérus présente deux formes distinctes : tantôt il se développe aux dépens de la muqueuse, et en particulier aux dépens des glandes, tantôt il prend naissance au sein du tissu propre de lorgane.
Le cancer de la muqueuse utérine revêt lui-même deux formes différentes : la forme ulcéreuse et la forme végétante, qui se comprennent d'elles-mêmes sans que l'on ait besoin de les décrire. Or, la forme ulcéreuse sera très facilement confondue, surtout au début, avec une endométrite simple, et la forme végétante avec un polype.
Dans la forme ulcéreuse, en effet, les malades présenteront les trois symptômes suivants : métrorragies, écoulement sanieux inter menstruel, douleur ; et ce sont là également les signes de l'endométrite. On conçoit donc que le praticien éprouve le plus grand embarras à se prononcer tout d'abord entre ces deux affections d'un pronostic si différent. La marche de la maladie finit, sans doute, par éclairer le diagnostic, mais c'est dès le début qu'il serait important d'être fixé, afin de pratiquer tout de suite rhystérectomic vaginale.
On pourra tirer parti de lexamen microscopique des parties extraites de la cavité. Je pense aussi qu'il faut tenir grand compte de la nature des liquides qui s'écoulent par le vagin, et d'abord de l'odeur ; bien qu'elle puisse être fétide dans les deux cas, ce caractère est infiniment plus fréquent dans le cancer que dans l'endométrite. Le liquide est, en général, purulent dans rondométrite : il est roussâtre et ressemble à de la lavure de chair dans le cancer.
L'exploration de la cavité utérine avec l'hystéromètre sera de peu d'utilité, mais le toucher exercé avec le doigt à travers le col dilaté fournira de précieux renseignements, tirés surtout de la consistance du tissu utérin, plus ferme dans lé cancer que dans rendométrite.
5(H) AFFEGTIOiNS DES ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME.
Enfin c'est alors surtout que l'on pourra recourir au procédé de dilatation utérine de M. VuUiet, décrit plus haut, qui permet de voir les parois utérines aussi bien que les parois du vagin.
Au résumé, lorsqu'une femme, déjà assez avancée en ^e, présente des métrorragies avec écoulement d'un liquide rouss&tre, exhalant une odeur nauséabonde, et cela d'une façon continue (le col étant intact), il est vraisemblable qu'il s'agit d'un cancer du corps de l'utérus, et, dans ce cas, il sera indiqué de dilater la matrice pour apprécier directement la nature de la lésion. Ajoutons que, dans l'hypothèse d'une endométrite, cette dilatation ne saunH être que très utile au traitement de la maladie.
Dans la forme végétante, la cavité utérine se remplit de masses polypiformes multiples qui la distendent et viennent faire plus ou moins saillie dans le vagin à travers le col dilaté. Les femmes présentent alors sensiblement les symptômes auxquels donnent lieu des polypes fibreux intra-utérins (métrorragies, écoulement séro-sanguinolent plus ou moins abondant et fétide), et c'est le diagnostic auquel généralement le praticien s'arrête tout d'abord. Cependant, l'utérus est presque toujours plus volumineux lorsqull s'agit d'un cancer, car le polype ne dépasse pas ordinairement le volume d'un œuf de poule, tandis que dans le cancer on trouve l'utérus saillant au-dessus du pubis. Les accidents ont marché très rapidement, les femmes éprouvent des douleurs, non pas plus intenses peut-être que dans le cas de polypes, mais continues. Jl peut survenir des phénomènes de compression, les viscères n'ayant pas, en quelque sorte, le temps de s'adapter à la tumeur ; c'est ainsi qu'une femme me fut amenée un jour avec des symptômes d'occlusion intestinale complète.
La consistance de la tumeur n est pas la même dans les deux cas: le polype est ferme, résistant sous le doigt; le cancer est plus mou, quelquefois même friable.
Malgré ces divers caractères qui ne sont pas sans valeur, je répète que le diagnostic peut être très obscur au début, mais il ne tarde pas à s'aflirmer. (Je ne parle pas ici des renseignements précieux que fournirait l'examen histologique.)
Un polype peut, avons-nous dit plus haut, se détacher quelquefois spontanément, mais d'abord le fait est rare, et de plus, lors(|!i'il s'est produit, la femme est guérie. C'est seulement s'il existait un second polype que des accidents nouveaux se repro-
duiraiont, et encore ne serait-ce que plus tard. Dans le cancer, au contraire, des fragments de la tumeur se détachent fréquemment, mais les malades n'en éprouvent aucune amélioration ; c'est tout au plus si la fétidité de l'odeur se trouve diminuée momentanément. De plus, par le toucher, on constate que le col est toujours occupé par un néoplasme.
Si le chirurgien enlève la tumeur saillante dans le vagin, il n'a qu'à la cueiHir, car il n'y a autant dire pas de pédicule, maïs une seconde tumeur se présente après la première, et il en reste •encore dans la cavité utérine ; les malades se trouvent, sans doute, soulagées, mais elles sont loin d'être guéries comme après l'extirpation d'un polype. Je suppose môme qu'on ait été assez heureux pour extirper la totalité du néoplasme, une grande accalmie 'Surviendra, mais les écoulements ne tarderont pas à reparaître avec de nouvelles tumeurs, la récidive étant fatale et rapide.
Lorsque le cancer du corps de l'utérus prend naissance dans les parois de l'organe, il provoque parfois des pertes sanguines, s'il est rapproché de la muqueuse, mais il ne donne pas lieu à l'hydrorrhée si abondante qui accompagne le cancer 'de la muqueuse, surtout dans la forme végétante. Avec les pertes, lorsqu'elles exifirtent, le premier signe qui en révèle la présence est une augmentation de volume de l'organe : aussi se rattache-t-on, en général, à l'hypothèse d'un fibrome interstitiel. 11 est, en eflTet, •absolument impossible, en ne s'en rapportant qu'aux seuls signes physiques, d'établir le diagnostic différentiel entre ces deux affections. Cela est d'autant plus impossible que le cancer peut apparaître à un moment donné dans un utérus atteint déjà de fibrome. Est-ce à dire que le fibrome se transforme et dégénère ? Je crois qu'il est plus exact d'accepter l'hypothèse d'une coïncidence, mais le fait n'en est pas moins embarrassant au point de vue du diagnostic.
La seule base sérieuse sur laquelle puisse reposer le diagnostic est la marche de la maladie. Lorsqu'un utérus dur, inégal, bosselé, très accessible au palper hypogaslrique, a pris un développement anormal en quelques mois, et à plus forte raison en quelques semaines, il est extrêmement probable qu'il s'agit d'un cancer. Tenez également compte du caractère des douleurs : beaucoup de fibromes sont indolents, ou n'occasionnent que des accidents de compression qui, étant eux-mêmes le plus souvent intermittents^
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laissent à la malade quelque repos. Le cancer, au contraire, provoque des douleurs continues et d'une intensité extrême.
Lorsque survient la période cachectique, le diagnostic suppose, surtout si Tétat général ne peut être mis sur le compte (k pertes abondantes et incoercibles.
Les auteurs étudient dans un chapitre à part le sarcome (k l'utérus. Cette distinction me parait absolument superflue au point de vue clinique, car les signes du sarcome sont identiques à ceoi que je viens d'attribuer au cancer, et c'est pure affaire d'histolc^r. Il est possible, au lit de la malade, d'invoquer de bonnes raisons en faveur d'un polype, d'un corps fibreux, ou, au contraire, d'oi cancer ; mais, quant à différencier ce dernier d'un sarcome, il n'y faut pas songer, ce qui, d'ailleurs, n'offre qu'un médiom inconvénient, car les mêmes considérations thérapeutique^ s'appliquent aux deux espèces de tumeurs.
Lorsqu'à laide dos signes que je viens d'étudier, vous serez arrivé au diagnostic de cancer de la cavité utérine (forme ulcf reuse), si vous constatez l'intégrité du péritoine, des annexes et des ganglions lymphatiques, pratiquez l'hystérectomie vaginale, sinon, dilatez la cavité ut(;rine et modifiez la lésion loe^ile par des grattages, des cautérisations, des applications topiques.
Dans la forme végétante, l'iiystérectomie vaginale est encore le traitement de choix. Si elle est impossible, faites un traiteroeot palliatif : enlevez avec la curette tranchante toutes les végétations intra-utérines et touchez ensuite la surface avec une solution de chlorure de zinc à 10 p. 100, ou tout autre caustique. La récidive ne tarde pas, sans doute, à survenir, mais les malades éprouvent un soulagement extrême pendant un certain temps.
Quant au cancer développé dans le stroma de l'utérus, il n'est justifiable que de l'hystérectomie abdominale totale.
CHAPITRE IV
Nous avons déjà étudié avec les tumeurs de la cavité abdominale celles des affections des annexes dont le développenieul a lieu dans l'ovaire et le parovarium, et, en particulier, les kystes.
J'aurai donc principalement en vue dans ce chapitre les affections inflammatoires de ces organes, auxquelles je rattacherai Thistoire de Thématocèle périutérine.
Mais, auparavant, disons quelques mots de la hernie de Fovaire.
A. Hernie de l'ovaire. — L'ovaire subit fréquemment des déplacements dans la cavité pelvienne, surtout en arrière, du côté du cul-de-sac de Douglas, ainsi que nous le verrons en étudiant la salpingo-ovarite, mais il sort très rarement du bassin pour former une véritable hernie.
Cette rareté môme constitue Tun des principaux obstacles au diagnostic, car le praticien ne songe pas, en général, à la possibilité de cette affection.
L'ovaire peut, à la rigueur, suivre les diverses voies que parcourt l'intestin pour franchir l'enceinte pelvienne, et on le trouve quelquefois dans le sac des grosses hernies abdominales, mais, lorsqu'il s'échappe seul du ventre, c'est à peu près toujours à travers le canal inguinal qu'il s'engage pour venir faire saillie dans le pli de l'aine.
L'ovaire hernie se présente au clinicien sous deux états : il est normal, ou bien il est dégénéré.
L'ovaire normal forme dans l'aine une tumeur allongée, du volume d'une amande environ, mobile, quelquefois réductible, indolente spontanément, mais très douloureuse à la pression,
La première idée qui se présente à l'esprit est qu'il s'agit d'une hernie épiploïque, surtout lorsque la tumeur est mobile ou réductible, et l'on conseille à la femme de porter un bandage, mais elle ne tarde pas à y renoncer, car la pression de la pelote est ordinairement insupportable.
On songe également à la possibilité d'une adénite, mais, en interrogeant la malade, on constate que le prétendu ganglion est de date ancienne, quelquefois même congénital, qu'il ne change pas de volume, ne présente aucune tendance à la régression ou à la suppuration, et qu'il est très douloureux au toucher, caractères opposés à ceux de l'adénite.
II est un signe pathognomonique quand on peut le constater. Touchez la femme, appliquez le doigt sur la face antérieure de l'utérus, et repoussez, autant que possible, cet organe en arrière ; au lieu du doigt, vous pourrieiç vous servir de l'hystéromètre.
Observez soigneusement pendant ce temps ce qui se passées côté de la tumeur : si elle suit les mouvements imprimés à h matrice, il n'y a pas de doute, il s'agit bien de rovaire. On pert aussi trouver l'utérus dévié du côté correspondant.
Ajoutons qu'à l'époque des règles la tumeur est susceptible d'augmenter de volume et de devenir plus sensible. Le diagnostk est, en somme, facile, pour peu qu'on songe à r^xistence de h maladie.
Les choses ne se présentent pas absolument sous le mAm aspect lorsque ro\'aire est dégénéré, et le diagnostic est aloR entouré d'une grande obscurité.
La tumeur n'offre plus, en effet, un volume et une forme qii rappellent ceux de Tovaire normal; elle a perdu son exqv* sensibilité à la pression; elle n'est plus mobile dans le caiil inguinal, et encore moins réductible dans la cavité abdominale; elle ne parait plus solidaire des mouvements imprimés am oorp de l'utérus.
Je suppose que l'ovaire soit atteint, dans ces condition s, d e dégénérescence cancéreuse, il est impossible, ce me semble, de différencier celle-ci d'un lympho-carrinome primitif de Taine ot d'un lympho-sarcome.
L'ovaire sera plus fréquemment atteint de dégénérescence kystique, et alors trois hypothèses se posent : Est-ce mi kyste du canal de Nûck (hydrocèle de la femme)? Est-ce xLBe hydropi sie d'un sac herniaire? Est-ce un ovaire hernie devenu kptique?
Je ne voudrais pas affirmer que le chirurgien, même le plus expérimenté, arrivera toujours à établir le diagnostic différeatiel entre ces diverses affections, parce que celui-ci repose, en géni^ rai, non sur des signes physiques, mais sur des présomptions plvs ou moins vraisemblables. Cependant, si on perçoit nettement dans la tumeur une partie dure, résistante, et une partie liquide, on sera autorisé à rejeter Thypothèse do kyste du canal de NQck, parce que, dans ce cas, la tumeur est lisse, régulière, et de consisUmco parfaitement uniforme dans tous les points.
Mais s'agit-il alors d'une c^piplocèle ancienne, adhérente, avec production de liquide dans le sac, ou d'un ovaire kystique? Il me paraît impossible môme de le présumer, si ce n'est en ^e basant sur la mar(»ho de l'affection, pour>'u que la malade vous renseigne exactement à cet égard.
^ J'ai observé et opéré dans mon service, en 188^7, un cas de ce I genre remporté dan& la thèse de M. le D' E. Thomas. II s'agissait d'une femme, âgée de vingt-deux ans^ chez laquelle la tumeur avait succédé à un traumatisme^ au dire de la malade. Après avoir longuement discuté Thypothèse* d'une hernie de l'ovaire kystique et d'une épiplocèl^ avec hydropisie du sac, je me prononçai pour cette dernière affection, en raison de l'absence complète des signes spéciaux de la hernie de l'ovaire ; or, l'examen histologique nous démontra que la partie solide de la tumeur était constituée par l'ovaire.
La science renferme un certain nombre de cas d'inflammation d'un ovaire hernie, qui ont donné lieu à des phénomènes rappelant l'étranglement, et analogues à ceux que provoque parfois^ l'orchite chez l'homme. L'embarras est encore grand pour le chirurgien de reconnaître s'il s'agit d'une adénite avec retentissement sur le péritoine, de péritonite herniaire, ou d'ovarite.
D'ailleurs ce diagnostic différentiel n'offre aujourd'hui qu'une médiocre importance. Il y a quelques années seulement, il n'était pas indifférent d'ouvrir un kyste du canal de Nûck bien isolé du péritoine, un abcès ganglionnaire, ou de tomber sur un sae herniaire, ou bien de rencontrer ua ovaire, mais aujourd'hui l'opération est à peu. près aussi inoffensive dans un cas que dansl'autre.
Lorsque l'ovaire présente ses caractères normaux et se rédu it aisément, appliquez un bandage herniaire. Si l'ovaire est irréductible et peu ou point douloureux, laissez-le en place, sans le comprimer avec aucune espèce de bandage.
S'il est douloureux, pratiquez-en l'ablation, ce qui me parait préférable à la réintégration dans la cavité abdominale d'une glande presque toujours modifiée dans sa structure.
Lorsque l'ovaire dégénéré forme dans le pli de l'aine une. tumeur douloureuse dont la femme désire être débarrassée, n'héâitez pas à l'enlever, en portant une ligature au catgut sur le pédicule jusqu'au niveau de l'orifice supérieur du canal in. guinal.
B. Inflammation des annexes de Tutérus. — Les annexes de l'utérus comprennent la trompe, l'ovaire (au point de vue physiologique, l'utérus serait bien plutôt l'annexe de l'ovaire) et les ligaments larges. Les organes sont enveloppés par le péri-
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toîne, qui fait partie intégrante delear constitultoao't les ml intimement l'un à l'autre : aussi, conçoit-on diflicilemenl [iblegmasie quelque peu intense de l'un d'eux sans que le toine y participe, de même que l'inllanimalion isolée de de ces parties est une idi^e purement théorique.
Et, cependant, les auteurs décrivent une inllammation du IJssn cellulaire qui entoure immédiatement l'utérus sous Iv nom de périméirite; uiie seconde, qui envahit le tissu cellulaire com] entre les deux feuillets du ligament large sous le nom depk/t du ligament larye, olenlin l'inOanimation isolée du péritoine le nom de pelvi-pMlonile. Ajoutons h ces di^'isions arbîl l'inflammation de la trompe {salpingite] et rinOninmation de l'ovaire (ovarîte). Ainsi donc, voilà cinq maladies différenlf*. étudiée» dans des chapitres spéciaux, et qui évoluent sur dos parties tellement solidaires qu'elles ne sauraient, à des degrés divers sans doute, ttre envahies l'une sans l'autre. Aussi, n'est-il pas étonnant que les auteurs aient formulé sur la fréquence, sur l'existence même de quelques-unes de ces affections, des opini si différentes, que ce sujet est resté jusqu'ici très obscur, malj des travaux multipliés.
La clinique aulorise-t-elle une semblable classification et la preuve c'est que des cliniciens très compétents, très ex] mentes, vous disent, par exemple : Ce que vous avez pris jusqu'à ce jour pour un phlegmon du ligament large n'avait rien de commun avec ce ligament et n'était autre qu'un adéno-phlegmon juxtapubien; et d'autres: Tous les signes allribués à la phicgmasie du ligament large doivent être raltaohés à une pelvïpérîlonitfi, etc.
L'analomie pathologique pouvait-elle, du moins, i^clail longs débats dont la tribune académique a souvent mtenti? car dans les rares autopsies que l'on a eu occasion de Caire, chacun trouvait une confirmation de sa théorie, et cela devait être, puisque, je le répète, lus parties qui constituent les annexes de l'utérus sont tellement solidaires, que toutes tlnÎBSent ""^ £tre envahies à la fois.
Si encore la pratique avait tiré béiiélice de ces éterncUea eussions! Mais non, la thérapeutique restait toujours la attendre la formation de l'abcès et l'ouvrir.
Gr&cc à la chirurgie abdominale, cette question si com] des inflammations périutâriDes est entrée, de nos jours, dans
compd^^ jitraîfl^^
iiion:>
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voie féconde et sûre dont la pratique a dt'jà tiré les résultats les plus heureux. Ce que n'avait pu donner jusiju'îci l'examen du cadavre, nous l'obliondruns, sans aucun doute, de l'unatomie pathologique faite sur lo vivant. Sur le cadavTe, eu elTet, la lésiou dominante était la lésion ultime, celle qui avait déterminé la mort, et n'était qu'une compliraiion ; sur le vivant, nous sommes I en présence de l'alTcction principale.
I II ressort déjà un fait très important de nos études actuelles,
auxquelles cependant il serait injuste de trop demander, puisqu'elles datent à peine de quelques années.
Lorsqu'une femme était atteinte d'une affection inllanimatoire
aigufi ou chronique occupant les annexes de l'utérus, vous enten-
I diez jadis diagnostiquer: phlegmon du ligament large, pelvi-
péritonite, périmétrite, même paramétrite; mais de salpingite,
d'ovarite ou de salpingo-ovarite, il u'étuit pas question ou, tout
■ au moins, elles étaient reléguées au second plan. On les montion-
' nait bien au chapitre >< anntomie pathologique », iniùs vous
chercheriez vainement les signes qui les peuvent faire connaître
sur le vivant. Eh bien, tes rôles sont renversés, et il est probable.
sinon certain, que ces dernières affections jouent le rûle capital
dans la pathologie des annexes.
Ceci m'amène à. dire un mot de la palliogénie de ces affections. Etablissons d'abord que le point de départ des maladies des annexes se trouve, le plus souvent, dans l'utérus fi la suite de l'accouchement, ou bien d'une eudumélrite non puerpéniU' lie nature souvent blennorrogique. Or. on admet généralement que I la voie de transmission est le système lymphatique, d'où la production d'angio-p h léguions ou d'adéno-phlegmons, ce qui est, à la rigueur, possible et se rciiconln', en elTet, dans d'autres régions. Toutefois, il me paraît beaucoup plus rutionnel d'admettre lu ' transmission directe par la muqueuse génitale, au moins pour ce qui concerne la tubo-ovarito et la péritonite pelvienne. Supposons, pur exemple, une vaginite spécifique; l'inJlammation se propage k la muqueuse utérine, puisa la muqueuse de la trompe, et de \h peut gagner l'ovaire, le péritoine, et môme le ligament ' large, puisque, en déliuîlive, la trompe de Fallope est comprise j| entre les deux feuillets pérîtouéaux qui constituent ce ligament. I 11 résulte de li^ que la trompe serait, après l'utérus, lorgane le
f plus fréquemment alteinl dans les alTections des organes génitaux I internes de la femme, puisqu'elle est l'intermédiaire obligé entre
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rendométrite, qui est le point de départ, et la pelvi-péritoiiite. aboutissant ultime des phlegmasies utérines.
L'ovaire participe toujours lui-même à rinflammation de U trompe, d'où Texpression de tubo, de saLpingo-ovarite, dont les deux termes sont à peu près inséparables en clinique. La pelfipéritonite d'origine utérine n'est donc pas primitive, mais bÎA la conséquence d'une salpingo-ovarite, avec laquelle, d'ailleurs, elle se confond cliniquement.
Il est toujours difficile de démontrer une théorie en médecine, mais celle-ci me paraît si vraisemblable, si simple;, et si bien ei harmonie avec ce que nous voyons journellement se produiit, dans les organes génito-urinaires de Thomme, par exemple, que je n'hésite pas un instant à l'admettre.
Que dans la métrite parenchymateuse l'inflammatioii gagne U couche cellulaire sous-péritonéale et le péritoine lui-même, ense propageant de proche en proche à travers les parois de rutérus. cela est sans doute possible, mais, dans ces conditions» la trompe n'est-elle pas toujours elle-même affectée, puisqu'elle fait, en ddSnitive, partie intégrante de l'utévus !
Il est évident qu'au début l'affection peut rester pendant long* temps limitée à la muqueuse utérine ou à la muqueuse de la trompe ; mais, lorsque l'inflammation s'étend et revêt un certain caractère de gravité, les annexes sont prises en totalité, mom bien Tovaire et la trompe que le tissu cellulaire périutérin et le péritoine, qui enveloppe de toutes parts ces annexes. On ne rencontre donc pas séparément une périmétrite, un phlegmon du ligament large, une pelvi-péritonite, ou bien une tubo-ovirite; ces diverses maladies existent toujours à la fois dans une inflammati(m intense des annexes, et c'est tout au plus si Ton peut dm qu'il y a prédominance de l'une sur l'autre. Pour vous en assurer^ du reste, lisez les auteurs, et vous constaterez que la description de l'une de ces affections pourrait s'appliquer à peu près exactement aux autres. En quoi, par exemple, la périmétrite diffèret-eile du phlegmon du ligament large, si ce n'est que, dans ce dernier cas, la tuméfaction siège de préférence sur les côtés d^ l'utérus?
Bernutz et Goupil n'ont-ils pas avancé et même prouvé q«e tous les signes attribués au phlegmon du ligament large devaient Être rattachés à une pelvi-péritonite, et cette dernière elle-même n'est-elle pas absolument identique dans son expression clinique
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f à la salpingo-ovarite, dont elle est, au surplus, la conséquence et
Textension?
k Cessons donc de décrire iâolément des maladies qui ne sont ni â isolées, ni isolables sur le vivant, en raison de la continuité et il de la contiguïté des organes envahis, en raison de la cause appa- I rente qui est la même pour chacune d'elles, et aussi de la cause i réelle qui leur est commune, c'est-à-dire l'infection.
Supposons-nous en présente d'une femme atteinte d'une affection inflammatoire des annexes de l'utérus, et procédons à la recherche du diagnostic.
Commuent reconnalicons-nous qu'il s'agit non plus^ d'une mé* trite simple, mais de l'inflammation des annexes?
La chose est facile dans le cas d'endométrite, car l'utérus a conservé son volume seiiâibiement normal ; il est mobile, peu douloureux, et les femmes se plaignent surtout de pertes abondantes sanguines ou muco-puruleates. Mais, il n'en est pas de même dans la métrite parenchymateuse aiguë ou subaiguë. Alors, l'utérus est volumineux, très douloureux, peu mobilisable : les douleurs rayonnent vers les parties voisines, et il est alors très; probable que l'inflammation atteint, jusqu'à un certain point, la coucha celluleuse sous-péritonéale et le péritoine lui-même. Il peut même survenir une véritable péritonite qui s'étend à la cavité pelvienne et à la cavité abdominale, surtout après Uaccoi*chement; c'est la métro-péritonite-puerpérale, dont je n'ai pas à m'occuper ici.
Reconnaissons, d'ailleurs, que la méti*ite, qui a toujours été le point de départ de l'affection des annexes (il faut toutefois faire une exception pour les salpingo-ovarites d'origine tuberculeuse qui constituent une classe à part), persiste, en général, à un degré plus ou moins prononcé
Ce qui caractérise essentiellement la propagation inflammatoire aux annexes, c'est l'existence d'une tuméfaction, ou même d'ime tumeur véritable occupant le pourtour de l'utérus.
C'est donc surtout à l'aide du toucher vaginal, du toucher rectal et du palper hypogastrique que l'on établira le diagnostic ; ne comptez pa& sur le spéculum, et encore moins sur l'hystéromètre, qu'il faut même se garder d'employer dans ces conditions. Très souvent, vous obtiendrez comme renseignement que la femme accouchée une ou plusieurs fois s'était, en apparence du moins , assez bien remise de ses couches. Recherchez avec beau-
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coup de soin Texistence d'une blennorragie antérieure, et même les traces parfois encore présentes de cette affection. Ce sont, en effet, les deux causes à peu près constantes des métrites et des pan* métrites infectieuses. Le traumatisme résultant des rapports sexuels trop fréquents, ou d*organes disproportionnés, joue, sans doute, un rôle, mais très secondaire. La douleur étant un symptôme constant sur lequel les malades appellent tout d'atxord Tattention, vous pourrez en tirez un certain parti au point de vue du diagnostic, même avant tout examen local.
Les diverses opérations pratiquées dans ces dernières années ont démontré que les maladies des annexes sont souvent bilati*rales, mais il y a, presque toujours, un côté beaucoup plus affecté que Tautre, et c'est de celui-là que se plaignent les malades ; or, ce côté est, dans une très grande proportion, le côté gauche, sans qu'on ait pu, jusqu'à présent, en fournir une explication satisfaisante. (Je serais toutefois disposé à rattacher ce fait curieux à la cause qui produit le varicocèle chez Thomme à peu près constamment à gauche.) On conçoit difficilement qu'une métrite produise de la douleur seulement d'un côté (à moins de déviation, bien entendu), et c'est pour expliquer ce symptôme que certains auteurs avaient admis des métrites partielles, mais il est très vraisemblable qu'il s'agissait alors de tubo-ovarite, peu appréciable au toucher et méconnue.
Si donc une femme se plaint de douleurs occupant les côtés de la matrice, c'est-à-dire la région de la fosse iliaque interne, et spécialement à gauche, c'est une présomption en faveur d*unc maladie des annexes de ce côté.
Etudions maintenant les signes fournis par le toucher : nous rechercherons ensuite les éléments du diagnostic qui nous sont donnés par l'écoulement vaginal et le caractère des douleurs.
Nous aurons recours au toucher vaginal, au toucher rectal, et au palper hypogastrique simple ou combiné avec le toucher vaginal.
Le toucher vaginal nous permet de constater l'état des culs-desac du vagin, et c'est à cet examen que nous devrons les principaux signes diagnostiques, non seulement d'une phlegmasie périutérine, mais encore du siège anatomique probable de cette phlegmasie. Procédons donc par ordre et touchons successivement le cul-de-sac antérieur, les culs-de-sac latéraux, et le cul-de-sac postérieur. La tuméfaction est, en général, limitée à Tune de ces parties, bien que cependant elle puisse, quelquefois, faire
tout le tour du col. La conclusion à en tirer, dans ce dernier cas, c'est que toute l'atmosphère cellulo-péritonéale qui enveloppe Tutérus est envahie et qu'il s'agit d'une phlegmasie circum-utérine, mais cette circonstance est exceptionnelle et se rencontre surtout dans la métro-péritonite puerpérale.
Le doigt porté dans le cul-de-sac antérieur perçoit-il une tuméfaction située entre l'utérus et la vessie, vous devez songera la possibilité d'une antéflexion ou d'un fibrome occupant la paroi antérieure de l'utérus, mais vous constatez qu'il s'agit bien d'une affection inflammatoire et le diagnostic porté est, le plus souvent, celui de périmétrite. C'est pour ces cas que Nélaton conseillait de toucher avec le pouce, dont la pulpe s'applique tout naturellement sur la région.
Si la tuméfaction occupe les parties latérales de l'utérus et descend jusqu'au cul-de-sac latéral droit ou gauche, on considère ce signe comme propre au phlegmon du ligament large. Je rappelle encore ici qu'on ne touche bien le cul-de-sac droit qu'avec la main droite et le cul-de-sac gauche qu'avec la main gauche.
Nous constatons que le siège de la tuméfaction est le cul-de-sac postérieur : nous devons nous demander s'il s'agit d'une collection liquide intrapéritonéale (sanguine ou purulente), d'une rétroflexion, d'une accumulation de matières fécales dans le rectum (voyez le chapitre Rélro flexion) ou de l'ovaire avec la trotnpe.
Il ne faudrait cependant pas trop s'en rapporter aux sensations fournies par le toucher vaginal pour affirmer qu'il s'agit de telle ou telle variété de phlegmasie périulérine, car l'ovaire et la trompe enflammés peuvent occuper les divers points du pourtour de l'utérus et en imposer pour une périmétrite, un phlegmon du ligament large, ou une pelvi-péritonite.
Voici ce que l'ablation des annexes malades nous a permis de reconnaître dans ces derniers temps. Lorsque nous trouvons avec le doigt, dans un des culs-de-sac latéraux (beaucoup plus souvent legauche), une tumeur plus ou moins ferme, ordinairement de petit volume, nettement distincte du col qui est repoussé du côté opposé, se prolongeant un peu vers le cul-de-sac postérieur, ou occupant franchement ce cul-de-sac, très douloureuse au toucher, nous n'hésitons pas à diagnostiquer une salpingo-ovarite. Je répète que cette dénomination implique l'idée de pelvi-péritonite, puisque celte dernière affection est une conséquence forcée de la première.
C'est alors surtout qu'il faut avoir recours au toucher
rectaL L'ovaire et la trompe enflammés occupent à peu près constamment le cul-de-sac de Douglas: aussi, peut-on sentir très nettement à travers la paroi rectale une tumeur dont le toucher vaginal ne permettait, en quelque sorte, que de soupçonner la présence.
Le palper hypogastrique doit venir en aide au toucher vaginal et rectal. Lorsque la tumeur est volumineuse, nulle difficulté pour la distinguer à travers la paroi abdominale, mais, si elle est de petit volume, comme un œuf de pigeon, par exemple, si la paroi est épaisse et la pression douloureuse, on n'obtient aucan renseignement, et il peutdevenir nécessaire d'endormir la malade aiin de pouvoir faire un examen complet, qui permette de saisir la tumeur entre deux doigts et d'en constater tous les caractères.
Si les phlegmasies périutérines ne donnent souvent lieu qu'à des tuméfactions circonscrites, de petit volume, et reconnaissable» seulement au toucher vaginal, elles sont aussi le point de départ de véritables tumeurs inflammatoires situées sur les côtés, en arrière, en avant ou au-dessus de l'utérus : elles peuvent alors occuper toute la région sous-ombilicale. Pour la plupart des auteurs, le siège de Tafl^ection est le tissu cellulaire du ligament large; pour A. Guérin, c'était un adéno-phlegmon juxtapubien, opinion peu probable.
Dans certains cas, l'ovaire et la trompe, au lieu de tomber en arrière dans le cul-de-sac de Douglas, ce qui est la règle, se portent en avant (sans doute lorsque l'utérus est antéiléchi) et provoquent autour d'eux un foyer qui donne naissance au plastroa classique du phlegmon périutérin.
Mais il est de minime importance, au point do vue pratique, de savoir si cette masse indurée, collée en quelque sorte à la paroi abdominale antérieure dans le ligament large, siège autour du ganglion juxtapubien ou bien encore de Tovaire et de la trompe; ce qu'il faut surtout, c'est la rattacher à sa véritable origine, c'està-dire h une inflammation périutérine, et la chose n'est pas toujours aussi facile qu'on pourrait le croire au premier abord.
Ce qui caractérise ce genre de tumeur, c'est une dureté extrême. La consistance est telle, dans certains cas, que l'on songe tout de suite à une tumeur fibreuse de l'utérus, et les faits ne sont pas rares dans lesquels des praticiens de haute valeur ont différé d'opinion, l'un tenant pour un fibrome et l'autre pour une tumeur inflammatoire. Le toucher vaginal et le palper hypogastrique
fournissent, en effet, une sensation à peu près identique dans les deux circonstances. La marche de l'affection pourrait, cependant, mettre sur la voie du diagnostic : si, par exemple, la tumeur s'est développée à la suite d'oue couche ou d'une fausse couche. Bien que la tumeur inflammatoire soit contiguë à l'utérus, il est pourtant quelquefois possible de constater une certaine indépendance entre ces deux parties, ce qui constitue le principal élément du diagnostic différentiel.
Lorsque la tumeur siège en arrière ou sur les côtés, la difficulté n'est pas moins grande pour reconnaître cliniquement le point de départ anatomique. Il y a de grandes chances pour que l'ovaire et la trompe en fassent partie, mais ils ne sont pas seuls. La tumeur est parfois très dure et fait penser à un fibrome ; elle peut être molle, fluctuante, et donne l'idée d'un kyste de l'ovaire ou du parovarium. Une femme me fut adressée comme étant atteinte d'un fibrome occupant le côté gauche de l'utérus, mais je crus devoir diagnostiquer une tumeur inflammatoire en me basant sur les signes que je viens d'énoncer. Elle remontait dans la cavité abdominale et présentait environ le volume d'une tête de fœtus. Quel en était le point de départ : ligaments larges, ovaire, trompe ou péritoine? Il me paraissait impossible de le dire. Pour des raisons que j'exposerai plus loin, je me décidai à pratiquer la laparotomie : or, je trouvai une masse composée d'épiploon, d'intestin grêle, de l'ovaire et de la trompe, ainsi que du ligament large du même côté, le tout confondu ensemble par des adhérences anciennes qui le fixaient solidement aux parois pelviennes, si bien qu'il était très difficile, môme en ayant les parties sous les yeux, de se rendre un compte exact de la composition de cette tumeur, dans laquelle entraient, en réalité, la totalité des annexes du côté gauche.
Eh bien, lisez les observations de laparotomie pour salpîngoovarite, et vous verrez qu'à des degrés divers toutes ressemblent à celle que je viens de rappeler en quelques mots.
Lorsque la tumeur est manifestement fluctuante, on pourrait, ai-je dit, songer à un kyste de l'ovaire ou du parovarium, et, en effet, les signes physiques sont identiques dans ces divers cas. Il faut se baser surtout sur la marche de l'affection et sur l'existence de certains phénomènes généraux qui existent dans les affections inflammatoires et ne se rencontrent pas dans les kystes simples non purulents.
Quant à savoir si la poche purulente siège dans l'épaisseur du ligament large proprement dit, dans la trompe dilatée, ou dans une poche péritonéale cloisonnée à la suite d'une ancienne pelvipéritonite, cela est souvent difficile.
Recherchez avec soin si la tumeur que vous sentez par le palper hypogastrique fait saillie sur les côtés de l'utérus et ^ vous pouvez vous renvoyer le liquide d'une main à l'autre ; recherchez en mcnie temps, à l'aide du toucher vaginal, si la femme présente les signes locaux d'une salpingo-ovarite chronique, c'està-dire si vous sentez sur les côtés, quelquefois en arrière de Tutérus, dans le cul-de-sac de Douglas, une tumeur nettement isolée, très douloureuse à la pression. Vous serez en droit d'établir U filiation suivante : salpingo-ovarite ancienne, remontant souvent à plusieurs années ; depuis cette époque, la femme n'a jamais joui d'une bonne santé, elle a toujours plus ou moins souffert du môme côté du bas- ventre et, récemment, il s est fait une poussée inflammatoire qui a dépassé en intensité celles qui se produisaient de temps en temps, et une collection purulente en a éU' la conséquence.
Résumons les signes qui nous sont fournis par le toucher vaginal, le toucher rectal et le palper hypogastrique dans les inllanimations subaiguës ou chroniques des annexes de l'utérus. telles que nous les observons, en général, dans la pratique. (Je laisse de côté les cas de métro-péritonite infectieuse qui succèdent parfois immédiatement à un accouchement ou à une fausse couche.)
Ces affections se révèlent par l'existence d'une tumeur siégeant sur les côtés de l'utérus, eu connexion plus ou moins intime avec cet organe, mais indépendante de lui. 11 faut commencer par établir ce caractère essentiel, puisque seul il permet d'affirmer qu'il ne s'agit pas de la matrice elle-même plus ou moiu:^ déviée, ni d'une tumeur située dans son épaisseur. Cet exameu est parfois très difficile et nécessite alors une grande habitude du toucher.
La tumeur est petite ou grosse.
La tumeur est quelquefois si petite, qu'on a peine à la trouver, et souvent elle passe inaperçue, si l'on n'apporte à sa recherche le soin le plus minutieux; c'est une sorte de petite amande, de pr'tite bille que Ton sent dans un des culs-de-sac du vagin, lu
plus souvent à gauche et en arrière. C'est alors que le toucher rectal est utile pour compléter la sensation perçue à travers le vagin et qu'il permet d'affirmer que la tumeur est un peu plus volumineuse qu'on ne l'avait supposé. Le palper hypogastrique apporte, en général, peu de lumière : cependant, si les parois abdominales sont minces et souples, et surtout si on donne du chloroforme, il est possible d'arriver à saisir entre les doigts une tumeur, si petite qu'elle soit.
La tumeur peut présenter le volume d'une châtaigne, et rien n'est plus facile alors que d'en constater la présence sur un des côtés du col qui se trouve rejeté du côté opposé.
Lorsque vous rencontrerez ces caractères : tumeur petite, bien limitée, siégeant sur les côtés ou en arrière du col utérin, ferme ou rénitente, douloureuse au toucher, vous êtes en droit de diagnostiquer une ovarite, une salpingo-ovarite.
Si la tumeur est volumineuse et remonte plus ou moins haut dans la cavité abdominale, (ju'elle soit de consistance ferme ou molle, quel que soit le point de la circonférence de l'utérus où elle se trouve, je me contente, pour mon compte, du diagnostic suivant : tumeur inflammatoire péri-utérine (j'accepte qu'on a commencé par éliminer les fibromes et les kystes, ce qui est facile, grâce à la marche de l'afTection), et, si j'étais obligé de préciser davantage, je dirais : salpingo-ovarite primitive probable, étendue au tissu cellulaire périutérin, à celui du ligament large, au péritoine, et peut-être à l'épiploon, ainsi qu'à quelques anses intestinales.
Lorsque l'on trouve une collection liquide, je répète qu'il est très difficile de reconnaître par le toucher si elle siège dans le ligament large proprement dit, la trompe, ou une loge péritonéale enkystée.
Après avoir constaté par le toucher les caractères physiques de la tumeur, occupez-vous des divers écoulements qui peuvent se produire. 11 est très rare qu'il existe de la métrorragie ; la menstruation est devenue irrégulière et souvent les femmes perdent moins de sang qu'autrefois. On ne rencontre pas non plus l'écoulement glaireux ou séro-purulent, parfois si abondant, de l'endoinétrite, mais on peut constater un écoulement purulent dont il faut tenir le plus grand compte. Le pus sort par le rectum, par l'urètre ou par le vagin. Dans les deux premiers cas, un foyer purulent s'est ouvert dans l'intestin ou dans la vessie, d'où la
production d'une fistule qui est la source de diverses comfi- •cations. Le pus qui s'écoule par le vagin peut, sans doute, puvenir aussi d'une fistule vaginale, mais il suit quelquefois w autre voie.
Lorsqu'à la suite d'une salpingite, il sest produit dans hl trompe un foyer qui a déterminé une dilatation plus ou moinsM-j sidérable de ce conduit, la collection purulente est parfois co» plètemcnt enkystée, mais il est possible aussi que l'orifice utéft ne soit pas oblitéré, et Tabcès se vide alors de temps en tenp dans la cavité utérine, en môme temps qu'une modificatia favorable se produit dans les phénomènes locaux et généraux.
La constatation bien nette de la sortie intermittente du pus par le col utérin est la preuve à peu près irrécusable de l'exislffM d'une salpingite suppurée ou pyosalpinx,
La douleur est le symptôme le plus constant de rinflammat»» des annexes de l'uténis ; c'est par \h que commence la maladie, (( c'est sur ce point qu(» les femmes appellent surtout l'atieDlifli Cett(î douleur occupe le petit bassin, irradie vers le ventre, t région lombaire, les membres inférieurs, suit le trajet de certai» nerfs, etc., mais elle présente parfois quelques caractères spédm sur lesquels il importo d'insister. Et d'abord la douleur an moment de la défécation : certaines femmes éprouvent à ce momfit une douleur atroce et en arrivent à le redouter tellement, qu'elles préfèrent ne pas manger, afin de rc^ndre les selles moins trémenifs. La douleur est d'autant plus violente que le bol fécal est plus gros et plus dur. Ce symptôme se rencontre lorsque la huneur périutérine occupe le cul-de-sac de Douglas et r(>pose sur le rectum, à peu près comme le fait la prostate chez Thomme, et il est, dès lors, très aisé de le comprendre ; aussi doit-on lui faire jouer un rôle très important dans l'établissement du diagnostic, et il est à peu près c(»rtain qu'il s'agit, dans ce cas, d'une salpingoovarite.
Si la tumeur, au lieu de siéger en arrière de l'utérus, siège t»ii avant, c'est la miction qui pcnit devenir très douloureuse.
Un autre caractère assez fréquent de la douleur est Tintermittence. Les f(»mmes éprouvent continuellement une sensatiim de gène, de persan teur, mais elles sont relativement calmes, lorsque tout à coup, saTis cause comme, survient une douleur d'une violence extrême qui disparaît après un certain temps, sans
qu'on en puisse le plus souvent saisir la raison. Chose curieuse,, celle douleur revienl chaque jour et à peu près à la même heure : une jeune femme de vingt ans, atteinte de salpingo-ovarite gauche, éprouvait ce phénomène tous les jours vers une heure ou deux de Taprès-midi. Pour bien fixer le caractère de cette douleur, on Ta désignée sous le nom de colique salpingienne.
Vous avez établi le diagnostic d'affection inflammatoire des annexes de l'utérus. Dans bon nombre de cas, il s'agit d'une salpingo-ovarite avec pelvi-péritonite plus ou moins étendue ; dans d'autres, la lésion parait porter sur le tissu cellulaire périutérin, et il est vraisemblable, avons-nous dit, que même alors la salpingite a été primitive et a gagné le tissu cellulaire voisin. Mais peu importent la théorie et le processus pathologique, il convient maintenant d'instituer le traitement, qui varie, d'ailleurs, essentiellement suivant les circonstances.
Etablissons, sous ce rapport, deux catégories de malades : les unes sont atteintes depuis peu de temps, les autres souffrent depuis plusieurs mois et même plusieurs années.
Dans les inflammations récentes, qui revêtent toujours un certain caractère d'acuité, le traitement est sensiblement le môme que celui de la métrite parenchymateuse : repos complet au lit, injections boriquées chaudes, lavements émoUients journaliers, légers purgatifs. Si les douleurs sont extrêmement vives, on appliquera avec avantage des sangsues sur le ventre; on fera des injections de morphine, etc. En somme, expectation avec une bonne hygiène, en remplissant les indications qui peuvent se présenter.
La phlegmasie périutérine disparait souvent spontanément, mais elle peut aussi se terminer par suppuration et par induration.
L'abcès se reconnaît à l'ensemble des phénomènes généraux qui accompagnent ordinairement toute suppuration : frisson, fièvre, douleurs lancinantes, etc., et surtout à l'existence de la fluctuation que l'on constate au niveau de l'un des culs-de-sac du vagin, ou par le palper hypogastrique 11 est souvent possible, lorsque l'abcès est volumineux et élevé dans la cavité abdominale, de percevoir la fluctuation à l'aide du toucher bimanuel et de renvoyer la colonne liquide d'un doigt à l'autre. Le pus se rapproche quelquefois de la paroi abdominale en gaguant la fosse iliaque et se comporte comme les abcès de cette région. 11 n'est
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pas rare de voir le foyer se vider spontanément dans le vagin, d c'est la terminaison la plus heureuse de la maladie. II peut aussi s'ouvrir dans rintestin, solution moins favorable que la précédente, et dans la vessie, ce qui entraine des accidents de cystite très pénibles, d'une guérison extrêmement difficile. Un genre de terminaison plus grave encore est l'ouverture dans le péritoine, d'où une péritonite aiguë, généralement mortelle.
Dès que vous aurez constaté la présence du pus, Tindicatioi formelle est de lui donner issue le plus tôt possible, afln de soulager la malade, d'arrêter l'extension du foyer, et d'empêcher li production d'une des complications précédentes. Si le foyer bombe dans le vagin, ouvrez-le par cette voie ; s'il est plus accessible par la paroi abdominale, agissez comme avec un abcès de il fosse iliaque. Faites en sorte d'introduire un drain dans le foyer, afin d'y injecter une solution antiseptique.
S'il existait manifestement un abcès autour de l'utérus et qail ne fût pas accessible par le vagin ; si, d'autre part, en explorant avec soin la cavité abdominale on constatait en avant du foyer des masses intestinales (et il est alors très probable que ce serait une collection enkystée dans le péritoine), la seule conduite rationndk serait de faire la laparotomie et d'arriver méthodiquement sor l'abcès en écartant les anses d'intestin, en général peu adhérentes. Après avoir ouvert, bien nettoyé le foyer, on y laisserait un drain sortant par la plaie abdominale. Si les circonstances le permettaient, il pourrait également être utile de drainer le cul-de-sac du vagin, et d'obtenir ainsi une anse de caoutchouc qui faciliterait beaucoup les lavages.
J'ai dit que l'abcès peut s'ouvrir spontanément dans la cavité péritonéale et produire une péritonite aiguë. Si l'on était témoin de cet accident, surtout avant que la péritonite se fût généralisée, Findication formelle serait de faire la laparotomie, de laver la cavité abdominale à grande eau filtrée et bouillie et de se comporter avec l'abcès comme dans le cas précédent ; c'est le seul moyen de sauver la vie de la femme, et on y a réussi.
Lorsqu'à la suite d'un abcès périutérin on constate la persistance d'une fistule intestinale ou vr'sicale, datant déjà de plusieurs mois et même de plusieurs années, il serait évidemment indiqué de faire la laparotomie et d'aller h la recherche de l'orifice anormal pour en pratiquer l'oblitération, mais en présence des difficultés à peu près insurmontables que l'on rencontrerait pour
trouver la fistule, au milieu d'organes adhérents entre eux, cette conception risque fort de rester à Tétat de théorie. Peut-être l'hystérectomie vaginale guérirait-elle la malade, mais ce n'est pas certain.
Le phlegmon périutérin se termine quelquefois par induration, et c'est un caractère très particulier à la région, sur lequel il importe d'appeler l'attention. Il ne s'agit pas ici de cette tuméfaction plus ou moins dure que l'on constate au début de l'affection, et sur laquelle j'ai insisté précédemment : c'est une gangue indurée qui se développe au pourtour de l'utérus, alors que les accidents de la période aiguë ont en grande partie disparu. On constate alors soit en avant, soit sur les côtés ou en arrière, une masse parfaitement limitée, qui remonte plus ou moins haut dans la cavité abdominale, et d'une dureté telle qu'un praticien non prévenu ne pourrait croire qu'il est en présence d'une affection de nature inflammatoire. On songe à un néoplasme, et en particulier à un cancer, en raison de la rapidité de la marche de la maladie, et, en effet, le diagnostic différentiel entre ces deux genres de tumeurs est parfois si difficile, qu'il est sage de suspendre son jugement, surtout lorsque la tuméfaction siège en arrière. Lorsqu'elle s'est développée en avant de l'utérus, elle forme un plastron adhérent à la paroi abdominale, dont l'aspect est suffisamment caractéristique pour ne pas tromper un homme un peu exercé ; c'est dans ce dernier cas que la théorie de Tadéno-phlegmon juxtapubien de A. Guérin trouverait surtout son application, car elle rend bien compte du siège anatomique de la tumeur.
Cette induration persiste pendant des semaines et des mois sans subir de modification sensible, et Ton désespère de la voir jamais disparaître, lorsqu'à un moment donné, le plus souvent sans cause appréciable, elle entre dans la voie de la régression et se résout avec une rapidité surprenante.
La guérison spontanée est donc la règle dans les cas de tumeurs inOammatoires dures qui succèdent au phlegmon périutérin, et dont le siège est bien manifestement le tissu cellulaire souspéritonéal. On peut, toutefois, hâter la guérison à l'aide d'un traitement approprié. En voici un exemple.
Siredey avait dans son service une femme atteinte d'un de ces phlegmons périutérins, terminé par induration. Un épais plastron occupait toute la portion sous-ombilicale. La résolution
tardant à s'opérer et la malade réclamant une intervention, je fis Topération sXiivante. Une sonde ayant été introduite dans la vessie, afin de pouvoir à coup sûr ménager cet organe, je pratiquai une longue incision sur la ligne médiane de la paroi abdominale et pénétrai ainsi, couche par couche, au sein de la niasse indurée, qui présentait une dureté squirreuse et dont les bords n'avaient aucune tendance à s'écarter. Je gagnai ainsi la face postérieure du pubis et fis passer un drain da la plaie abdominale par le vestibule de la vulve. Cette masse, qui ne contenait pas de pus. entra dès lors rapidement en résolution et disparut bientôt complètement.
11 n'est pas nécessaire de toujours faire tine opération aussi compliquée : une incision simple dans Tépai^seur de la masse suffit à accélérer le travail de régression : Tapplication de cautères à la surface de la peau peut aussi être très utile.
Prenons maintenant le cas d'une femme qui souffre depuis longtemps, quelquefois depuis plusieurs années. Voici comment les phénomènes se déroulent dans la très grande majorité, des cas, et il existe une grande similitude entre eux.
A la sui,te d'un accouchement, d'une fausse couche, ou d'une blennorragie, une femme est atteinte de métrite. L'inflammation se propage à la trompe et à l'ovaire et il survient nécessairement un certain degré de pelvi-péritonite. Les malades traversent à ce moment une période plus ou moins aiguë, qui nécessite Je repos complet et les soins dont j'ai parlé précédemment. Après plusieurs semaines ou plusieurs mois, une amélioration très notable survient, et les malades se lèvent, reprennent en partie leur vie habituelle, c'est presque la guérison. Elles ne sont cependant pas tout à fait bien; elles conservent toujours une certaine gêne dans le bas-ventre, se fatiguent plus vite qu'autrefois, souffrent davantage au moment des règles ; elles restent un peu patraques^ suivant l'expression consacrée ; de temps en temps, les douleurs reparaissent, obligent à garder quelques jours de repos, et tout rentre à peu près dans l'ordre. Mais un jour, sans cause bien appréciable, la malade éprouve dans le ventre une douleur subite et violente avec des phénomènes de pelvi-péritonite : vomissements, faciès grippé, etc., et dès qu'il est possible, sans causer trop de souffrances, de palper la paroi abdominale, on constate l'existence d'une tumeur sur l'un des côtés de l'utérus.
A partir de ce moment, la santé de la femme est définitivement compromise ; les symptômes aigus diminuent, sans doute, mais sans jamais disparaître ; c'est à peine si la malade peut marcher; elle devient et restera une véritable infirme jusqu'à la ménopause, à moins qu'une complication ne l'emporte avant ce temps, et encore n'est-il pas certain que la ménopause amène la guéri son.
11 est très probable qu'il s'agit, dans ces cas, d'une salpingo-ovarite primitive ancienne chronique, avec propagation par poussées successives au tissu cellulaire dn ligament large, au péritoine, à l'épiploon, et à quelques anses intestinales. La masse ainsi constituée par des éléments très divers contient, en général, un foyer purulent situé dans la trompe dilatée, ou à son voisinage (périsalpingite) entre les deux feuillets du ligament large, ou dans une portion enkystée du péritoine.
D'après lexposé qui précède, il n'est pas nécessaire de discuter longuement les indications du traitement ; il est bien évident que la seule intervention rationnelle est l'extirpation de l'ovaire et de la trompe.
A quelle période de la maladie convient-il de proposer la laparotomie?
Dès que l'on a constaté d'une façon bien nette la présence d'une tumeur douloureuse dans un des culs-de-sac vaginaux (principalement le gauche), et que l'on est convaincu qu'il s'agit d'une tubo-ovarite, en doit-on proposer l'ablation ? Ce serait aller trop vite, car la guérison spontanée est possible, et je ne saurais trop m'éiever contre l'abus déplorable qui est fait aujourd'hui de ce genre d'opérations. Mais si la femme soufiFre depuis longtemps, une ou deux années, par exemple ; si un traitement approprié n'a pas modifié l'état local, il faut proposer une opération, et, d'ailleurs, les malades la réclament presque toujours avec instance; ce sont là, quant à moi, les conditions qui jmotivcnt l'intervention.
De grandes discussions se sont élevées sur le procédé opératoire à mettre en usage. M. Péan a substitué la voie vaginale à la laparotomie et a fait dans M. Segond un adepte convaincu. Quelle que soit la lésion, on enlève d'abord l'utérus par morcellement et ensuite les annexes malades s'il y a lieu, ou si la chose est possible.
La plupart des chirurgiens suivent la voie abdominale. D'autres (et M. Laroyenne a surtout préconisé ce procédé) pénètrent dans le bassin par le cul-de-sac postérieur du vagin.
Voici, en résumé, mon opinion.
J'estime que la laparotomie est Topera tion de choix. Od réussit à faire ainsi, le plus souvent, une opération rationnelle et complète. Et n'est-ce donc rien que de conserver Tutéros d'une jeune femme lorsqu'on a le bonheur de ne trouver que l'un des côtés atteint? Cette seule considération me parait suffisante pour faire rejeter Thystérectomie vaginale dans les cas douteux.
Lorsque l'examen clinique vous démontre que les annexes de» deux côtés sont malades, lorsque la suppuration est très probable, lorsque vous avez lieu de croire que tous les organes du petit bassin sont fusionnés entre eux, et vraisemblablement aussi avec l'épiploon et l'intestin, l'hystérectomie vaginale trouve alors son indication. La laparotomie est, sans doute, encore applicable, mais elle est beaucoup plus difficile, et peut manquer son but en ne permettant pas d'acbever l'opération. Toutefois, même dans ces conditions, le chirurgien peut encore faire œuvre très utile el guérir sa malade, ainsi que je l'ai obtenu dans un cas tout à fait remarquable (1).
Si les annexes malades sont prolabées, font une saillie très appré-
(1) Une femme, âgée de trente ans, me fut adressée à THÔtel-Dieu par mon ami le D** Oberlin, au mois d'avril 1887. Les accidents qu'elle éprouvait dataient de 188? et avaient succédé à un accouchement, en commençant par des maux de reins et des règles douloureuses. Treize mois après l'accouchement, survinrent des douJeur* dans le ventre, du ballonnement, et une perte de sang très abondante qui obligea la malade à garder le lit. M. Oberlin pratiqua le toucher vaginal à ce moment et constata sur le côté gauche de Tutérus une tumeur quMl crut être un fibrome. Une amélioration notable se produisit sous Tinfluence du repos et des injections d'ergotine, et la malade, bien que ressentant toujours des douleurs deois le ventre et dans les reins, put reprendre à peu près sa vie habituelle jusqu'en novembre 1886. A eette époque, reparurent des crises douloureuses très violentes, siégeant exclusivement dans la fosse iliaque et dans le flanc gauche et, comme aucune modification ne survenait dans son état, elle entra dans mon service en avril 1887, c*ettà-dire six années après le début des accidents. Au mois de juin suivant, la maladf éprouva des douleurs à caractère lancinant, et bientôt on s'aperçut qu'elle rendait du pus en grande abondance par le rectum. En même temps, la miction devint douloureuse.
On constatait à cette époque une tumeur occupant le petit bassin, remontant vers rombilic, recouverte par des anses d'intestin, du volume d'une tète de fœtus, et faisant sfliillie dans le cul-de-sac gauche du vagin.
L'état de la malade ne fit qu'aller en s'aggi-avant, son faciès terreux exprimait de vives souffrances; elle était amaigrie, affaiblie, et ne pouvait plus quitter le lit; bref, il était évident qu'elle ne tarderait pas à succomber si on n^agissait pat d'une façon active (ce que j'aurais dû faire plus vite, ainsi que le démontre Tezpé-
ciable dans le cul-de-sac postérieur du vagin, lorsque, surtout, on perçoit la fluctuation à ce niveau, il me parait très rationnel d*y faire une large incision en suivant la pratique de M. Laroyenne.
La laparotomie appliquée à l'ablation des annexes de Tutérus diffère d'une manière sensible du procédé que j'ai décrit pour l'ovariotomie et l'hystérectomie.
Placez la malade dans la position renversée, la tète fortement inclinée en bas, d'après le conseil ingénieux donné par Trendelenburg. La masse intestinale se porte d'elle-même vers le diaphragme et gène infiniment moins l'opérateur. Depuis que cette position nous a été indiquée, j'y ai eu recours dans toutes mes opérations de salpingectomie et n'ai eu qu'à m'en louer. Sondez la malade avant de la renverser, sans quoi vous ne viderez pas la vessie.
Pratiquez une incision aussi petite que possible, de 8 centimètres environ, et descendez jusqu'au niveau du pubis, plus bas que pour l'ovariotomie.
Le ventre ouvert, orientez-vous en cherchant d'abord avec les doigts le fond de l'utérus. 11 faut se livrer ensuite à ce que j'appelle le toucher pelvien, et on arrive avec l'habitude à se rendre bien compte de la situation et de la nature des organes. Les manœuvres qui suivent varient à l'infini suivant que les annexes sont libres ou adhérentes, suivant qu'il existe ou non une poche purulente, de telle sorte que l'opération peut être très simple ou très compliquée. Il faut procéder à l'énucléation avec le doigt en décollant doucement peu à peu la masse enflammée,
riencc que nous acquérons chaque jour sur ce point encore assez inexploré de la chirurgie abdominale).
Je pratique donc la laparotomie le 17 mars 1888. Je trouve d*abord des anses d*intestiu grêle qui sont refoulées en haut avec des éponges. En arrière d'elles, je constate l'existence d'une masse tellement adhérente aux parois et surtout au plancher du bassin, qu'après quelques tentatives je renonce à Textraction. Je me contente de libérer ce qui me paraît être la trompe gauche de ses adhérences avec quelques anses de Tintestin grêle et avec VS iliaque. Les premières, peu résistantes, cédèrent à la traction des doigts, et les secondes nécessitèrent la section entre deux ligatures ; je refermai ensuite le ventre, peu satisfait, je Tavoue, de mon intervention. Eh bien, à partir de ce moment, les douleurs cessèrent complètement; la femme ne rendit plus une seule goutte de pus par le rectum. Les règles reparurent normales le 27 avril, et à ce moment il se fit, pendant quelques jours, un écoulement purulent assez abondant par le vagin. Au résumé, cette malade jouit actuellement d'une très bonne santé et n^a plus jamais éprouvé de douleurs.
en agissant, autant que possible, de dehors en dedans, afin de pédiculiser au niveau de la corne utérine. On traite le pédicule comme celui de Tovaire. Fermez la plaie abdominale.
Je suppose que Ton trouve une poche purulente, un ppsalpinx, par exemple. De deux choses Tune, ou la poche est énucléable, ou elle ne Test pas. Avec un peu d'habitude du toucher pelvien, vous arrivez assez rapidement à cette conclusion. Si elle est énucléable, procédez avec beaucoup de douceur pow ne pas crever la poche qui est souvent mince. Entourez-li d'épongés ou de compresses pour recueillir, au besoin, le pus. S la poche se crève, nettoyez à fond le petit bassin avec la solutiofl phéniquée forte, ou à Taide d'un grand lavage à l'eau chaude filtrée bouillie ; mais, néanmoins, quelque confiance que vous ave en votre nettoyage, ne réunissez pas complètement la plaie ; laissez dans Tangle inférieur une longue mèche de gaze iodoiormée pénétrant jusque sur le plancher pelvien.
Si la poche ne vous parait pas énucléable, n'insistez pas fafop longtemps afin de ne pas la rompre. Après l'avoir bien entosféi d'épongés et fait saillir le plus possible à l'extérieur, poncticmuflL évacuez le pus, et fixez les bords de la poche aux lèvres de U plaie abdominale ; désinfectez le mieux que vous pourrez et remplissez de gaze iodoformée.
Si la poche communiquait avec le rectum, j'estime qu'il ne faudrait pas même tenter l'énucléation, mais la fixer d'emblée.
Les salpingo-ovarites sont presque toujours de nature inflammatoire, et consécutives à une métrite, mais elles peu vent aussi reconnaître le tubercule pour origine. Les signes cliniques ne permettent guère de diagnostiquer une salpingite tuberculeuse, et on n'y saurait arriver que par exclusion et l'examen attentif des symptômes généraux. Le traitement ne donne, d'ailleurs. lieu à aucune considération spéciale.
De l* ovaire scléro-kystique, — Je crois devoir signaler spécialement une affection de l'ovaire dont nous connaissons à peine la nature, et qui se traduit par des symptômes ne paraissant pas en rapport avec la lésion. Ainsi que le montrent les figures 148 et K i9, l'ovaire est déformé, et sur la coupe on le trouve plus ou moins criblé de petits kystes ; le stroma est sclérosé.
Les femmes atteintes de cette affection présentent souvent des
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douleurs locales extrâmement violentes, et, comme on ne constate parfois aucune léiiion ovarienne objective, on est porté à penser qu'il s'agit d'un point névralgique chez une hystérique, ainsi que cela se produit, en effet, dans beaucoupdecirconstances, et il est absurde, selon moi, de pratiquer une opération dans ces conditions. Mais il ne faut pas croire que le diagnostic soit aisé entre un ovaire scléro -kystique, par conséquent profondément altéré dans la texture, et une simple névralgie. En voici un exemple, si remarquable que je croîs devoir le rapporter avec quelques déUils.
M'" P.,., âgée de vingt-deux ans, avait été envoyée à Paris pour être soumise aux soins de Charcot. Elle présentait, depuis
Fig. 148. Fig. Ua. — Coupe de l'oi
reprËienlé sur la ng. US.
plusieurs années, des troubles nerveux d'une intensité extrême, accompagnés de contracture, même de rétraction des muscles de diverses parties du corps. Les crises pai-taient toujours, au dire de la malade, de la région de l'ovaire gauche, mais le toucher combiné avec le palper abdominal ne donnait aucun résultat. Les crises, répétées chaque jour, présentaient une violence telle, que la malade se précipitait de son lit, se roulait à terre et n'était un peu soulagée que par les injections de morphine k haute dose (30 centigrammes dans les vingt-quatre heures, dont 5 centigrammes à la fois). La malade, convaincue que tous les accidents provenaient de l'ovaire gauche, en réclamait instamment l'ablation. Consulté à cet égard, je m'opposai d'abord absolument à cette opération, et c'était aussi, d'ailleurs, l'opinion de Charcot. Plusieurs mois se passèrent ainsi sans aucune modification, et la malade était dansuu étatd'afTatblissemeDtet de dépéri^ement
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pas rare de voir le foyer se vider spontant'monl dans le vagio, et c'est la terminaison la plus heureuse de la maladie. II peut aussi s'ouvrir dans l'intL'stÎQ, solution moins favorable que ta précédeoli et dans la vessie, ce qui entraîne des accidents de cystit«^ I pénibles, d'une puérison extrôniement difficile. Un genre terminaison plus grave encore est l'ouverture dans le péritoio d'où une péritonite aiguC, généralement mortelle.
Dès que vous aurez constaté la présence du pus, l'indicatia formelle est de lui donner issue le plus tôt possible, aÛD de s lager la malade, d'arrCter l'extension du foyer, et d'empêcher 1 production d'une des complications précédentes. Si le fojf bombe dans le vagin, ouvrez-le par cette voie ; s'ît est plus sco4 sible par la paroi abdominale, agissez comme avec un abcès dft> fosse iliaque. Faites en sorte d'introduire un drain dans le fojrt aTm d'y injecter une solution antiseptique.
S'il existait manifestement un abcès autour de l'utérus «t qv ne fftt pas accessible par le vagin ; si, d'autre part, en explorant avec soin la cavité abdominale on constatait en avant du foyer des masses intestinales (et il est alors très probable que ce si-rait une collection eukystée dans le péritoine), la seule cominite rationnel serait do faire la laparotomie et d'arriver méthodiquement i l'abcès en écartant les anses d'intestin, un général peu adhi rentes. Après avoir ouvert, bien nettoyé le foyer, on y laisser) un drain sortant par la plaie abdominale. Si les circonstanoi le iiermetlaient, il pourrait également Hm utile de drainer 1 cul-de-snc du vagi», et d'obtenir ainsi une anse de eaoutcboi qui faciliterait beaucoup les lavages.
J'ai dit (jue Tabcés peut s'ouvrir spontanément dans U cavl péritonéale et produire une péritonite aigué. Si l'on était témoj de cet accident, surtout avant que la péritonite se fiH géuéralia l'indication formelle serait de faire la laparotomie, de laverl cavité abdominak'à grande eau filtrée et bouillie et de se comp" avec l'abcès comme dans le cas précédent ; c'est le seul moy< de lauver la vie do la femme, et on y a réussi,
l^rsqu'JL la suite d'un abcèe périutérin on constata la p
Itincc d'une listule intestinale ou vésicale, datant iléjà de plusiea]
mois et même de plusieurs années, il serait évidemment indiqua de fain- ta laparotomie et d'aller à la recherche de l'orifice anormal pour en pratiquer l'oblitération, mais en présence des difficulté» à peu près insurmontables (jue l'on ruiiconlri
ail potl^B
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avait-il donné justement à cette affectionle nom d'hématocèle rétroutérine, ce qui a l'avantage de déterminer a priori Tun de ses principaux caractères. Néanmoins, dans des circonstances exceptionnelles, et probablement lorsque le cul-de-sac de Douglas est comblé par des adhérences, la collection sanguine peut se placer en avant, entre Tutérus et la vessie.
Le sang est contenu dans la cavité péritonéale elle-même. On a décrit des hématocèles extrapéritonéales : sans doute, il n'y a aucune raison pour qu'une extravasation sanguine ne puisse se faire entre les deux feuillets du ligament large, par exemple, mais cette forme est difficile à démontrer, même pièces en main, puisque le sang est toujours enveloppé de fausses membranes adhérentes au péritoine.
Une femme atteinte d'hématocèle périutérine se présente à notre examen dans deux conditions : l'accident vient de se produire, ou bien il est déjà de date ancienne.
L'accident vient de se produire : nous trouvons une femme avec un visage pâle, décoloré, exprimant une vive souffrance : le pouls est misérable, à peine perceptible, la peau est froide, c'est-à-dire que la malade présente l'aspect des sujets atteints d'une hémorragie interne considérable.
Nous apprenons alors que l'accident s'est manifesté tout d'abord par une douleur de ventre instantanée et d'une extrême violence ; qu'il s'est produit en pleine santé, sans chute, sans violence appréciable; cependant, la malade était à l'époque de ses règles, et, si nous poussons plus loin nos investigations, on nous dit que, malgré Tapparence d'une bonne santé, la femme se plaignait depuis un temps plus ou moins long de quelques douleurs dans le ventre, dans les reins, et de troubles menstruels.
Le ventre est tendu, surtout au niveau de l'hypogastre. Le toucher vaginal permet de constater que le cul-de-sac postérieur bombe dans le vagin et que le col est fortement repoussé derrière le pubis.
Cet ensemble de signes nous autorise à admettre l'existence d'une hématocèle rétro-utérine. Toutefois, il est vraisemblable que la perte de sang n'est pas la seule cause de l'état syncopal dans lequel se trouvent les femmes, et qu'il convient de faire jouer un rôle important à la péritonite suraiguë que détermine immédiatement la chute du liquide.
S'agit-il d'une hématocèle, ou bien d'une pelvi-péritonite ?
Question difficile à résoudre, tout d'abord, puisque la première de ces affectiuns ne saurail exister sans la seconde : or. nous nvoiis Ml, en lUudiant les maladies des annexes de l'utérus, qu'une salpingn-ovarite chronique donne souvent lieu ù des poussées de pelvi-péritonite : il se pourraitdom^ que nous fussionsen présent* d'un accidi>nt de ce genre et qu'il n'y ait pas, en réalîti^, d'hématocèle. Toutefois, lorsqu'une femme jouissunl d'une santi^ relativement bonne a vie prise subitement pendant ses règles, qui ae sont dès lors supprtmi^es, dos accidents que je viens de déerire, touU'S les présomptions sont en faveur d'une bématocèle. Ji répète que ce pourrait Ctre un hémato-salpinx.
Ledéliut de l'hématocèle est parfois moins foudroyant que le cas précédent, et le diagnostic avec la salpingo-ovarite est aloi fort difficile.
Une bématocèle périulérine peut occasionner une mort rapide, lorsque l'hémorragie provient de la rupture d'un gros vaisseau, le sang se répandant immédiatement dans toute la cS: vite abdominale (bématocèle cataclysmique Je Barnes), maiscf terminaison est heureusement exceptionnelle. Ordlnairemi les accidents généraux diminuent peu k peu ; la cnllection guine s'enkyste de plus on plus et constitue une véritable tumei pelvienne tri^s bien limitée.
Supposons donc maintenant la femme arrivée à cette seconde phase de la maladie
La malade accuse l'ensemble des symptômes propres aux tumeurs pelviennes enclavées dans le petit bassin : senlimoiit continuel de gène, de pesanteur dans le bns-vontre, vers le rectum ; douleurs de divers crtti'-s, etc. Vous pratiquez alors le touehvT' vaginal et vous trouvez le signe pathogriumoniqne, c'est-à' une tumeur occupant le rul-de-sac postérieur du vagin
Cette tumeur présente dos caractères très variables suivant' qu'il s'est écoulé tin temps plus ou moins long depuis le début des accidents. D'abord elle est lisse, régulière, lluctuante, et le toucher bimanuel permet, le plus souvent, de renvoyer le tiol liquide d'une main à l'autre. Demandez-vous alors : S'agit-îl d'une béinatucèle. d'un abcèti, ou d'un kyslc? Il oal certain que les ?>ignes physiques seuls ne sauraient vous conduii-c au diagnostic, car ils sont identiques dans les trois circonstances, mais la marche de l'affection et les symptdnies généraux sont presque toujours guf£- «anls : le début subit chez une femme bien portante plaidei
iclwr; j
lerafort^H
HÉMATOGÈLE RÉTRO-UTÉRINE. 589
ment en faveur d'une hématocèle; Texistence dWe salpingoovarite antérieure devra vous faire songer à un abcès ; si la tumeur s*est développée d'une manière indolente et détermine tout au plus des phénomènes de compression sans réaction générale, ce sera très vraisemblablement un kyste.
Le diagnostic différentiel entre un abcès et une hématocèle rétro-utérine serait impossible si cette dernière, étant consécutive à une pelvi-péritonite, résultait de la rupture des vaisseaux d'une fausse membrane.
A une époque plus avancée de la maladie, la tumeur a subi d'importantes modifications, non pas en raison de son contenu, qui est toujours liquide, mais de ses parois, qui se sont notablement épaissies. Aussi, forme-t-elle dans le cul-de-sac postérieur du vagin une saillie ferme, souvent même dure, parfois un peu irrégulière, d'une fluctuation douteuse, et de consistance inégale sur les divers points de sa surface.
Le diagnostic est alors plus obscur encore que dans le cas précédent; s'agit-il du corps de l'utérus hypertrophié et en état de rétroflexion? — d'un fibrome de la paroi postérieure de Tutérus? — d'un kyste de l'ovaire enclavé dans le petit bassin? — de l'ovaire lui-môme, sain ou malade, tombé dans le cul-de-sac de Douglas? — d'une salpingo-ovarite? — d'une pyo, hémo, ou hydrosalpingite? — d'une grossesse extra-utérine? — d'une grossesse dans un utérus rétrofléchi ?
Telles sont les diverses hypothèses que le praticien doit avoir à l'esprit.
Je répète encore ici que les signes physiques fournis par le toucher et le palper n'apportent que des notions très insuffisantes pour établir le diagnostic différentiel entre ces diverses affections. On devra se baser surtout sur un examen très attentif de la marche de la maladie et sur les circonstances qui ont présidé à son début. Si la tumeur est nettement distincte au toucher du corps de l'utérus, ce signe aura, sans aucun doute, une grande valeur, puisqu'il permet d'éliminer d'emblée la rétroflexion ou la rétroversion, la grossesse et le fibrome ; mais les diverses tumeurs rétroutérines font souvent corps avec la matrice d'une façon si intime, que l'exploration la plus délicate ne saurait permettre de trouver la ligne de démarcation.
A une période plus avancée encore de la maladie, plusieurs années, par exemple, après le début, il faut établir un diagnostic
en quelque sorte rétrospectif pour se rendre compte do la nature réelle des accidents. La poche peut être réduite à un petit noyn induré que Ton sent à travers le vagin ; au lieu de sang, elle peut contenir du pus ; j'ai opéré à THôtel-Dieu un kyste, qui avii certainement pour origine une ancienne poche d'hématocèk. Enfin, rhématocèle peut, après suppuration, donner naissance i des fistules qui s'ouvrent dans l'intestin ou dans la vessie. Le ditgnostic devient alors une affaire de raisonnement et de déduction
Le traitement varie nécessairement suivant la période où Toi observe la maladie. Au début, agissez comme dans les cas dlu^ morragie interne : injections sous-cutanées d'éther, glace sv le ventre, cordiaux à Tintérieur. Mais, si l'hémorragie est s abondante que la mort paraisse imminente^ la seule ressource est d'ouvrir tout de suite le ventre, de déblayer rapidement le petit bassin, d'aller droit à la trompe qui s'est rompue, et d'appliquer une pince sur le vaisseau qui donne. Le cas est très critique, assurément, mais on a été assez heureux quelquefois pour sauvtf la vie de la femme.
Lorsque la poche est constituée, faut-il donner issue au sang? Non, certainement, au moins dans les premiers temps. Le liquide peut se résorber et la tumeur disparaître progressivement.
Plus tard, si l'hématocèle reste stationnaire et provoque àfê accidents locaux très pénibles pour les femmes, ouvrez et vîdei la poche. La tumeur faisant, en général, dans le vagin une saillie très appréciable et facilement accessible, c'est de ce côté qu'il faut agir. Vous servant du doigt comme guide, incisez au niveau d'un point nettement fluctuant avec le bistouri et introduise! immédiatement dans la poche un gros drain. Lavez la poche avec une solution phéniquée forte et laissez le drain en place pour faire des injections les jours suivants, jusqu'à ce que le retrait des parties et la suppression de tout écoulement pathologique vous autorisent à l'enlever.
On agirait de la même manière si, au lieu de sang, la poche contenait du pus.
Si l'hématocèle n'était pas accessible par le vagin, on se comporterait ainsi que je l'ai dit plus haut à propos des abcès développés aux dépens des annexes de l'utérus : laparotomie, évacuation, lavage, drainage par la plaie abdominale, et, au besoin, par le vagin.
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i CHAPITRE V
ï Les vices de conformation des organes génitaux de la femme I sont assez nombreux et portent sur la vulve, le vagin, Tutérus et ses annexes. Mais, un certain nombre d'entre eux peuvent être à peine soupçonnés pendant la vie, ne sont susceptibles d'aucune intervention chirurgicale, et se rattachent à l'embryogénie proprement dite.
D'autres, au contraire, sont aisément reconnus, donnent lieu à des troubles physiologiques ou à des phénomènes pathologiques variés et fournissent diverses indications thérapeutiques.
Je signalerai, en particulier, la soudure des petites lèvres entre elles ; l'imper foration de l'hymen ; le cloisonnement vaginal ; l'absence du vagin; les vices de conformation du col utérin.
1" Soudure des petites lèvres entre elles. — Ce vice de conformation est le plus léger de ceux qui peuvent atteindre les organes génitaux externes de la femme. Quand on écarte les grandes lèvres, on constate l'occlusion de la vulve par une membrane rosée, qu'il ne faut pas confondre avec l'hymen, placé sur un plan plus profond, ni avec une absence du vagin. Ce petit accident doit, le plus souvent, passer inaperçu parce que la soudure est généralement très légère et cède à la pression exercée par le sang lors de l'établissement de la menstruation, et peut-être même par le produit des sécrétions vaginales. Cependant, j'ai dû intervenir dans un cas et, simple coïncidence sans doute, je fus obligé d'opérer plus tard cette même personne, mariée depuis deux ans, et atteinte d'un vaginisme intense qui s'opposait à tout rapport sexuel.
Si la sonde cannelée ne suffisait pas à séparer les petites lèvres, on y arriverait par un coup de ciseaux.
2° Imperforation de f hymen, — L'imperforation de l'hymen constitue une aflection beaucoup plus sérieuse que la précédente. On ne s'en aperçoit, en général, qu'au moment de l'établissement des règles, et souvent, malheureusement, plusieurs années après. La jeune fille, en effet, éprouve les phénomènes précurseurs et Ton
s'attend à voir Apparaître le sang. Ces phénomènes reviennent ainsi plus ou moins régulièrement chaque mois et l'écoulement menstruel ne se produit pas. Néanmoins, dans l'intervalle de ce petites crises, la jeune fille se porte bien et ne souffre pas dans k ventre. C'est à ce moment qu'il serait bien opportun que l'on put rechercher s'il n'existe pas un obstacle matériel à la sortie di sang, mais il est bien rare que les parents se décident alors à faire examiner leur enfant.
Le temps passe, les mêmes phénomènes se reproduisent, cA l'on remarque que le ventre se développe d'une façon anormale: il survient de la gène et de la douleur. Les accidents s'aggravent de plus en plus et, finalement, on constate dans le ventre une tumeur volumineuse, globuleuse, arrondie, pouvant dépasser l'ombilic ; des crises douloureuses d'une violence extrême se produisent à chaque époque menstruelle par l'adjonction d'une nouvelle quantité de sang à celui qui remplit déjà l'utérus. La situation devient alors très grave, car, en môme temps que l'utérus, les trompes sont quelquefois dilatées, et une péritonite mortelle peat résulter de Tissue du sang dans la cavité abdominale ; ajoutons que l'utérus ne pourrait pas se distendre indéfiniment sans être exposé à une rupture spontanée.
Le diagnostic est donc des plus faciles, pourvu que l'on songe à la possibilité de cet accident, et que l'on interroge avec quelque soin la malade ou les parents.
Je rappellerai une erreur passagère de diagnostic faite dans ces conditions et qui donnera une bonne idée de l'état dans lequel se trouvent, à un moment donné, les femmes atteintes d'imperfo ration de l'hvmen.
Une jeune ouvrière est prise, tout à coup, dans l'atelier où elle travaillait, de douleurs abdominales très violentes: comme elle avait le ventre d'une femme enceinte, personne ne doute qu'elle va accoucher, et on envoie vite chen*her un médecin. Notre confrère constate l'existence d'une tumeur offrant tous les caractères d un utérus gravide, écarte les jambes de la malade et voit à la vulve une tumeur noirâtre, violacée, du volume d'une orange. Il n'y a donc pas de doute, cette femme est en train d'accoucher, et c'est naturellement la première impression du médecin. Toutefois, vou huit se rendre compte de l'état d(»s choses, il touchi» et conslato aussilO>t que, bien loin d'être enceinte, cette j(Mine lille présente une imperforation de l'hymen
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distendu outre mesure refoule hoi s de ta a uhe qu it s'agit d'une rétention du sang menstruel et il m adresse aussitôt la malade à l'hâpital
L mdication pressante est évidemment de donner issue au sang mais il ne faut pas oublier que des accidents mortels dus à l'infection putride ont été quelquefois la conséquence de l'ou-
verture de ce vaste hématome par suite de l'introduction de l'air dans la poche. Dus lavages antiseptiques seraient de nature, je n'en doute pas, k éviter ia putridité, mais je rappelle que les trompes peuvent être extrêmement dilatées, que le vagin, l'utérus et les trompes ne forment souvent qu'une seule cavité, et que, dès lors, le liquide est susceptible de pénétrer dans le péritoine, en entraînant même avec lui une certaine quantité de sang.
Voici donc la conduite, que je conseille et qui m'a donné d'ex- TiLUDZ. — CIA
cel lents résultats dans les divers cas que j'ai eu à soigner.
Pratiquez au centre de Thymen une petite incision au bistouri, ou mieux au thermocautère, une incision de un centimètre seulement, de telle sorte que le liquide (noirâtre, épais, sirupeux s'écoule lentement et permette aux organes distendus de revenir peu à peu sur eux-mêmes au fur et à mesure de récoulenient.
Les parois utérine et vaginale se resserrant en même temps que le licjuide s'écoule, il ne se produit pas de cavité réelle et il ne s'introduit pas d'air dans le foyer. Aussi, je crois qu'il n'y a aucune utilité à faire des lavages, môme antiseptiques, au moins pendant les premiers jours. Tenez la jeune fille au lit, les jambes immobiles, bien rapprochées Tune de l'autre, et appliquez un bandage de corps autour du ventre. S'il sur^"enait des phénomènes d'infection, injectez de la liqueur de Van Swieten.
3"* Cloisonnement du vaf/in. — Le vagin étant constitué pendant la vie embryonnaire par l'adossement des deux canaux de Mûller qui se fusionnent en un seul, on conçoit facilement la persistance d'une cloison longitudinale et, comme conséquence» l'existence de deux vagins, l'un droit, l'autre gauche, coïncidant, d'ailleurs presque toujours avec un utérus double ; mais il est nnoins facile de comprendre, à mon sens du moins, le cloisonnement transversal. Peu importe, le fait est que Ton peut rencontrer un cloisonnement du vagin (il n'y a pas lieu de s'occuper du cloisonnement longitudinal) siégeant au tiers supérieur de ce conduit et pouvant être complet ou incomplet.
Si le cloisonnement est complet, des accidents analogues à ceux qui succèdent à l'im perforation de l'hymen se produisent au moment de l'établissement des règles. Lorsqu'il est incomplet, rien, le plus souvent, n'en signale la présence et le hasard seul le fait reconnaître lorsqu'on pratique le toucher vaginal pour un motif (juelconque. Si l'orilice est étroit, on le confondrait aisément avec celui d'un utérus dont le col aurait disparu.
Cette disposition anormale apportant un obstacle à la fécondation et à l'accouchement, il convient de sectionner la bride.
4° Absence de vagin, — La femme atteinte d'absence du vagin présente, en général, toutes les apparences de l'état normal, et souvent ce n'est que l'impossibilité d'accomplir le coït qui
éveille son attention et l'engage à consulter un médecin.
Je prendrai un exemple comme type de description. Une jeune fille de dix-neuf ans est demandée en mariage ; les parents, surpris que, malgré toutes les apparences d'une santé parfaite, leur fille n'ait jamais été réglée, désirent la faire examiner avant de donner leur consentement à cette union et me chargent de ce soin. L'aspect extérieur est très satisfaisant; la poitrine est bien développée, la vulve bien conformée : grandes lèvres, petites lèvTes, clitoris, méat urinaire, n'offrent rien d'anormal. En écartant les petites lèvres, on aperçoit une membrane blanchâtre qui ferme complètement le vagin et l'on peut croire, tout d'abord, à un hymen imperforé, mais cette membrane est sur un plan antérieur à celui qu'occupe l'hymen et so continue avec la muqueuse vulvaire ; d'ailleurs, l'exploration ultérieure va démontrer qu'il ne s'agit pas de l'hymen. Introduisant une sonde dans la vessie et un doigt dans le rectum, on constate que ces deux organes se touchent et ne sont séparés que par une mince cloison. Donc pas de doute, le vagin n'existe pas.
Il faut maintenant rechercher s'il y a un utérus. Si la jeune fille n'a jamais présenté de molimen hémorragique, de douleurs dans le ventre, correspondant aux époques menstruelles, il est probable que la matrice fait défaut ; cependant, il faut s'en assurer par un examen direct très attentif, car de là découlent les indications thérapeutiques.
Portez le doigt aussi haut que possible dans le rectum, donnez, au besoin, du chloroforme, et il sera facile, à l'aide du toucher bimanuel ou du cathétérisme vésical, de constater que l'utérus est ou non à sa place normale.
Il me paraît évident qu'il ne faut faire aucune tentative de restauration en cas d'absence de l'utérus. Dans le cas contraire, il est indiqué de tenter la réfection du vagin, bien que ce ne soit pas absolument sans danger. L'opération sera d'autant plus facile que le cordon qui relie la vulve à l'utérus sera plus épais. C'est à travers ce cordon qu'il faudra cheminer peu à peu, en plusieurs séances, avec le bistouri, le thermocautère, ou au moyen de Télectrolyse.
0° Vices de conformation du col utérin. — J'ai déjà parlé plus haut de l'un des vices de conformation les plus importants du col utérin : l'hypertrophie de la portion intravaginale, dont M a'ai
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pas cru devoir séparer l'étude de celle de T hypertrophie de Torgane en général.
Le col utérin peut être imperforé. — Cet accident est extrême ment rare. De môme que Timperforation de l'hymen, il ne se ivvèle guère qu'au moment de l'établissement des règles et donne naissance à des phénomènes sensiblement analogues à ceux que nous avons étudiés précédemment. On donnerait issue au santen prenant les précautions déjà signalées.
Uatrésie des orifices du col est beaucoup plus commune. Loiv qu'une femme éprouve de violentes douleurs à l'époque des règle?, et que ces douleurs surviennent à chaque période menstruelle, lorsqu'on ne peut les rattacher à Tétat général, qu'il n y a pa? de métrite, et que la santé redevient parfaite dans T intervalle, il est très probable qu'il existe une atrésie du canal cervical et il faut s'en assurer par un examen direct. On devra rechercher, avec soin si l'atrésie porte sur Torifice inférieur ou sur l'orifice supérieur (appelé inexactement orifice interne) du col. On opércni d'abord la dilatation avec des tiges de laminaire; si on éprouvait trop de résistance, on pratiquerait une incision. On devra prolonger la dilatation pendant un certain temps pour éviter la récidive, qui ne manquerait pas de survenir sans cette précaution.
L'atrésie du canal cervical étant assez souvent une cause d'infécondité, raison de plus pour opérer la dilatation.
La portion intravaginale du col affecte parfois la forme d'un cône pointu^ ce qui Ta fait alors comparer à un museau de taupe. Les femmes n'en souffrent nullement, mais il est certain que cette disposition n'est pas favorable à la fécondation. L'adaptation des organes se fait mal dans le coït, le sperme est projeté dans les culs-de-sac du vagin et, pour peu que la femme ne soit pas douée de propriétés fécondantes actives, elle a de grandes chanc^fs de n'avoir jamais d'enfants (1).
(I) Cette disposition, et d'ailleurs toutes les déviations utérines, ne sont pas des causes absolues d'infécondité, puist^ue Ton a bien des fois constaté la grossesse chez des femmes dont l'hymen était intact, la projection du sperme sur la vulve ayant suffi pour permettre aux spermatozoïdes de cheminer jusqu^à la rencontre de l'ovule.
Je ne pense donc pas qu'il y ait d'inconvénient, lorsque cette disposition est très prononcée, surtout aujourd'hui avec Tantisepsie, à retrancher la partie saillante du col. Il serait bon de maintenir une sonde dans la cavité cervicale jusqu'à cicatrisation de Torifice.
SIXIÈME PARTIE
Certaines affections occupent à la fois l'anus et le rectum, et il y a, sans doute, quelque chose d'artificiel à étudier les maladies de ces organes dans des chapitres distincts; j'y vois toutefois un avantage au point de vue clinique, quelques-unes d'entre elles étant parfaitement limitées à Tun ou à l'autre de ces organes. Ces deux parties n'ont-elles pas, d'ailleurs, des fonctions différentes et ne se développent-elles pas d'une manière indépendante? Je décrirai donc séparément les affections de l'anus et celles du rectum, à la fois dans les deux sexes.
CHAPITRE PRExMlER
J'étudierai successivement: les traumatismes ; les ulcérations et les végétations; les fistules, auxquelles il me parait rationnel de rattacher le phlegmon du creux ischio-rectal, cause habituelle des fistules ; les fissures ; les vices de conformation de l'anus.
A. Traumatismes de Tanus. — 11 est très rare d'observer des plaies simples au niveau de la région anale; on conçoit, cependant, qu'il s'en produise parfois à la suite d'une chute à califourchon sur un corps aigu ou tranchant ; j'en ai \u de profondes qui résultaient des éclats d'un vase de nuit sur lequel les suj«*ts reposaient accroupis : aussi, faut-il prendre la précaution,
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surtout chez les vieillards, de se servir dobjels infrangibles.
Le praticien aura plus souvent à s'occuper de plaies contuses, de déchirures qui résultent de tentatives brutales de coït anal, et il peut être très embarrassant, dans certains cas, de rattacher la blessure à sa véritable cause, surtout si le sujet n'avoue pas. J'ai observé, dans mon service, une jeune fille de dix-sept ans atteinte au côté gauche de l'anus d'une profonde déchirure, que je n'ai pu attribuer qu'à une violence subie ; cependant, personne de nous n'a pu obtenir le moindre éclaircissement à cet égard, c< l'accident s'étant produit spontanément », répondait invariablement la malade. Toutes ces plaies sont, d'ailleurs, sans gravité, du moment oîi elles ne dépassent pas les limites de la région anale.
De simples excoriations au pourtour de l'anus chez les enfants peuvent, à la vérité, résulter de tentatives criminelles, mais je répète ici ce que j'ai dit à propos des mêmes lésions observées à la vulve : soyez très prudents, très réservés dans vos conclusions, et défiez-vous du chantage.
On peut rattacher au traumatisme les déformations de l'anus qui surviennent chez les pédérastes et qui sont décrites avec soin dans les traités de médecine légale. Il est certain que l'exercice prolongé de la pédérastie détermine, à la longue, des modifications dans la conformation de la région anale, mais cette conformation varie tellement elle-même à l'état physiologique que je n'ai jamais osé, pour mon compte, me prononcer catégoriquement sur un point aussi grave en ne m'en rapportant qu'au signe de l'anus infundibuliforme.
R. Ulcérations et végétations de l'anus. — A ce groupe des ulcérations et des végétations de l'anus nous devons rattacher l'érythème, l'eczéma, l'herpès, et le prurit, affections qu'il suffit de mentionner.
Le prurit détermine parfois au pourtour de l'anus comme à la vulve une démangeaison insupportable, qui porte les malades à se gratter jusqu'au point d'amener des excoriations, et c'est à peine si on voit une altération de la peau. Recherchez s'il ne s'agirait pas d'oxyures, ou bien si le sujet ne serait pas diabétique.
Ce qui m'a paru le mieux réussir dans ce cas, ce sont les lotions avec la liqueur de Van Swieten.
L'anus est fréquemment le siège de papillomes ou choux-fleurs,
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surtout chez la femme, oh elles sont l'extensirtii d'uObctld semblables occupant la vulve. On les traite de la manière «{ue jl indiqu(?o plus haut.
On rencontre t^gulemciit do^i végi'tatione de consistance ht coup plus terme et désignt^es sous le nom de condijlotnn. Il senibiii que ces tumeurs coïncidaient très fréquemment avec fissure anale, et pouvaient même servir de point derepi're pour d**couvrir cette liSsion, dont la présence mnlérielle est assez souvent diflicile à coiislnlor.
Enfin, ta région anale est souvent recouverte de papules p| ou moins conflucntes, qui ne sont autres que des plaques mi queuses coïncidant presque toujours avec des aiïections du môme genre au scrotum, à la Milve. au\ lèvres, dans le pharynx, et dont le diagnostic est facile à première vue.
Mais il est loin d'en fitre de même des ulcérations proprei dites.
Lorsqu'un sujet ee présente à votre examen avec uneulcérotîi de l'anus, vous devez vous poser les questions suivantes: Est-ce un chancre primitif, un ulcère syphilitîqiie secondaire ou tertiaire, un ulcère tuberculeux, ou un ulcère cancéreux?
Déjà plusieurs fois, dans le cours de cet ouvrap>, nous av< eu les mêmes problèmes à résoudre, eu particulier A propos maladies do la langue, et nous avons vu que la solution est loi d'en fitre facile dans tous les cas.
Le chancre de l'anus, beaucoup plus commun chez la femi que chez l'homme, se présente sous ses deux formes habituel le chancre mou et le chancre induré, et je renvoie le lecteur h qu(.> j'ai dit sous ce rapport en étudiant les alTeclions du gb car on retrouve ici les mêmes caractères différentiels entre deux manifestations primitives de la syphilis.
L'ulci>re syphilitique tertiaire présente une si grande anali _ en tant que signes physiques, avec répiihéliomc, que la marche la maladie, les antécédents du malade, et surtout lu pierre tomrhe du traitement spécifique par les mercuriniix et l'iodure potassium, {>ermettront seuls au praticien de discerner la vérité. Uuant h distinguer une ulcération tuberculeuse, on peut tenir compte, sons doute, de la fréquence beaucoup plus grande cancer, de l'induration des tissus dans cette dernière afTecU< ainsi que dt» l'eiigorgemcnt ganglionnaire ; de la présence, contre, de petits points jaunâtres j"! ta surface de l'ulcération
Tande 4^^H afTecU«a^H ence, p^^H ration t^^H
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berculeuse, mais il convient de dire que c'est le plus souvent très difficile a pnori et que des praticiens de premier ordre s'y trompent.
La coexistence de la tuberculose dans d'autres points de l'économie fournil une forte présomption en faveur de cette affection et la présence du bacille donnerait une certitude.
Dès que vous aurez acquis l'assurance qu'il s'agit d un cancer, le seul traitement rationnel est l'extirpation, à condition toutefois que le néoplasme soit suffisamment limité.
L'opération est, d'ailleurs, des plus simples et ne nécessite pas
de description spéciale.
C. Abcès de la marge de l'anus. — Phlegmon du creux ischlo-rectal. — Les diverses inflammations que l'on observe fréquemment au pourtour de l'anus et dans les fosses ischio-rectales étant la cause des fistules anales, il est rationnel de les rattacher à ces dernières et d'en présenter tout d'abord l'étude clinique.
11 faut distinguer avec soin Tabcès qui siège à la marge môme de l'anus de celui qui occupe la cavité du creux ischio-rectal ; le premier est superficiel, sous -cutané, présente peu de gravité; le second est profond, s accompagne de phénomènes généraux très intenses, et peut compromettre la vie. Cette distinction est encore importante à établir au point de vue de la fistule consécutive, qui diffère essentiellement dans les deux cas.
Les abcès margellaires présentent eux-mêmes deux variétés. Les uns se trouvent très rapprochés de l'orifice anal, sont si superficiels qu'ils paraissent siéger dans la peau, et peuvent être comparés aux abcès dits tubéreux de l'aisselle par leur petit volume et leur délimitation précise. Les malades en éprouvent une certaine gêne, mais ils ne gardent pas le lit et n'ont pas de fièvre. Ce sont ces abcès qui donnent naissance aux fistulettes sous-cutanées, ne mesurant qu'un très court trajet et s'ouvrant dans la portion anale du rectum, à une très petite distance de Torifice, quelquefois même au niveau du bord.
Les autres sont plus étendus, plus profonds, remontent à une hauteur plus ou moins grande, 2, 3 centimètres sur les côtés du rectum, font sous la peau un relief très prononcé et d'abord mal limité. Cependant, la peau finit par rougir, s'amincir, et l'abcès s'ouvre par un orifice étroit qui siège à une certaine distance de l'orifice anal. Jusqu'à ce que l'abcès soit ouvert, les
éprouvent de vives douleurs, de la fièvre, vont très péniblement à la selle, et ne peuvent marcher, mais tous les accidents cessent aussitôt après l'ouverture, sauf que très souvent l'orifice persiste. ainsi qu'un écoulement de pus plus ou moins abondant, et qu'une fistule s'établit. Celle-ci est nécessairement plus longue que dans le cas précédent, s'ouvre à la peau à une distance plus grande de l'anus et à une plus grande hauteur dans le rectum ; mais, en raison du siège de l'abcès tout près de la paroi rectale, le trajet de b fistule est, en grande partie, sous-muqueux. C'est à cette variété que nous avons le plus souvent affaire dans la pratique.
11 est une variété d'abcès margellaire beaucoup plus rare queU précédente, et qui n'est peut-être pas suffisamment signalée dans les auteurs. J'ai dit que dans la variété précédente l'ouvertare de l'abcès reste souvent fistuleuse (j'accepte que la maladie a été abandonnée à elle-même), mais il est des cas où elle se ferme ; les malades paraissent complètement guéris, n'éprouvent de gène d'aucune sorte. Au bout d'un temps variable, plusieurs mois, quelquefois plusieurs années, sans cause appréciable, les symptômes se reproduisent dans les conditions identiques, et un abcès s'ouvre de nouveau dans le même point que le premier, puis il se referme spontanément. Les mômes phénomènes peuvent ainsi réapparaître un nombre indéfini de fois, et, ce qu'il y a de remarquable, c'est la rapidité avec laquelle ils marchent. Vous constatez à peine un peu d'empâtement, et croyez être encore éloigné du moment de la suppuration, lorsque, le lendemain, vous trouvez la peau tendue, luisante, et prête à se perforer. Les malades, qui en ont l'expérience, vous renseignent, d'ailleurs, à cet égard d'une manière très précise, et la marche de cet abcès est tellement en dehors des règles habituelles qu'on est tout disposé d'abord à n'y pas croire.
11 paraît bien évident que, dans ce cas, une cavité virtuelle persiste sur les côtés du rectum, peut-être même un orifice interne, c'està-dire une fistule borgne interne, et que la moindre irritation provoque un nouvel abcès, dont on ne comprendrait guère sans cette disposition l'évolution galopante.
Le phlegmon du creux ischio-rectal (je ne parle pas ici des infiltrations d'urine ayant pour origine la loge prostatique) présente une allure toute différente des abcès margellaires et les conséquences diffèrent également.
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Que le lecteur veuille bien jeter un coup d'œil sur la figure 264, page 952 de mon Traité cCanatomie topographique (9" édition), représentant une coupe verticale et transversale de cette région ; il comprendra plus aisément les détails qui vont suivre.
L'inflammation occupe l'espace compris entre l'ischion doublé du muscle obturateur interne en dehors, du rectum en dedans, du muscle releveur de Tanus en haut et de la peau en bas. Aucune aponévrose ne double la peau, aussi cette dernière est-elle moins bien protégée contre l'extension du processus inflammatoire, et c'est peut-être ce qui explique pourquoi elle est si fréquemment frappée de gangrène. L'espace limité par les divers plans que je viens d'énumérer est rempli de tissu cellulo-adipeux et, détail important, le creux ischio-rectal d'un côté communique aisément avec celui du côté opposé au-devant du coccyx par l'intermédiaire de ce tissu.
Il est parfois très difficile de reconnaître la cause qui provoque ce phlegmon. J'ai déjà excepté l'infiltration d'urine, qui ne se limite pas à la région, frappe de mort le plancher du bassin, et ne mérite, par conséquent, pas le nom spécial de phlegmon du creux ischio-rectal. J'en dirai autant des larges perforations du rectum qui li\Tent passage aux matières fécales, déterminent une mort rapide, et sur lesquelles je reviendrai en étudiant le rectum. Ce sont là des cas contre lesquels toute thérapeutique est ordinairement impuissante. J'ai donc en vue ici les inflammations susceptibles de guérir, quelle que soit la cause qui les produise : un rétrécissement du rectum, une rectite, des hémorroïdes enflammées, des corps étrangers, une l('»sion osseuse, ou simplement un état général tel que le diabète, par exemple.
Le début est insidieux, car, en roison de la profondeur de la cavité, le gonflement ne se traduit pas tout de suite à l'extérieur et, mettant de côté la douleur et les phénomènes généraux, qui sont le cortège obligé des phlegmasies graves, un des premiers symptômes dont se plaint le malade, et j'appelle toute l'attention du praticien sur ce point important, est la difficulté d'uriner (du moins chez l'homme), et même la rétention complète d'urine ; il m'est arrivé d'être appelé auprès de malades que l'on traitait pour cette aff'ection alors qu'il ' s'agissait d'un phlegmon du creux ischio-rectal.
Pour bien se rendre compte du gonflement, il faut placer le sujet dans le position de la taille périnéale, ce qui permet de
comparer les deux côtés ; le décubitus latéral est tout à fait insuffisant pour un bon examen.
Un fait particulier à ce phlegmon est sa dureté ; pendant longtemps, alors que la peau est déjà rouge et fortement tendue, on ne sent qu'une masse résistante et diffuse.
Le praticien doit être également prévenu que la fluctuation est très difficile à percevoir, alors que déjà il y a du pus, ce qu'expliquent la difficulté de la recherche en tant que siège du foyer et surtout le défaut de point d'appui fourni par les plans sonsjacents qui se laissent déprimer. Ne comptez donc pas sur U fluctuation pour guider votre intervention, car, si vous la percevez nettement, le moment opportun sera passé, non que vous ne puissiez encore guérir le malade, mais une incision pins hâtive eût limité les dégâts.
Ce conseil me parait d'autant plus important à suivre, qu'à un moment donné les accidents semblent marcher d'une façon presque foudroyante (ce qui tient, je le répète, à l'absence d'une aponévrose sous-cutanée); vous aviez exploré le phlegmon It veille et n'aviez pas trouvé d'indication à opérer, tant la tuméfaction vous paraissait dure, et le lendemain vous trouvez U peau amincie, quelquefois gangrenée par places, et vous percevez non seulement de la fluctuation, mais un bruit de clapotement et de la sonorité à la percussion indiquant la présence de gaz dans le foyer. Surveillez donc de très près le malade, et lorsque, vers le septième ou le huitième jour après le début des accidents, et quelquefois même plus tôt, vous constaterez une tension considérable de la peau avec rougeur, n'hésitez pas à ouvrir, car il y a du pus et, dussiez-vous ne pas trouver de foyer collecté, vous rendriez encore service au malade.
Certains auteurs décrivent un phlegmon qui se développerait d'abord dans la couche sous-péritonéale au-dessus du muscle releveur de l'anus, et qui gagnerait ensuite le creux ischio-recial en traversant ce muscle. Je n'ai aucune raison pour contester cette origine, mais je me demande sur quels signes cliniques sérieux on peut se baser sur le vivant pour reconnaître une semblable lésion. Que l'inflammation, d'ailleurs, se propage de bas en haut ou de haut en bas, pou importe, le fait est qu'on observe quelquefois un foyer au-dessus du muscle releveur de l'anus et un foyer au-dessous, mais je ne pense pas qu'il y ait lieu de décrire deux variétés distinctes du phlegmon.
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Jetez un coup d'œil sur la région, et vous comprendrez aisément que, si le pus se porte de préférence vers la peau, quelquefois au-dessus du relçveur de l'anus, il peut aussi se frayer une voie par le rectum, fuser on avant au-dessus du muscle transverse du périnée, en arrière au-dessus du muscle grand fessier et passer du côté opposé en avant du coccyx. C'est pour éviter ces diverses migrations du pus qu'il est bon de ne pas attendre pour ouvrir largement le foyer.
Inutile de dire qu'un phlegmon du creux ischio-rectal abandonné à lui-même, ou traité d'une manière insuffisante, peut entraîner la mort, surtout par septicémie, ce qu'il est aisé de comprendre quand on ouvre le foyer. Au milieu d'im pus et de gaz fétides se trouvent souvent, en effet, des lambeaux sphacélés bien susceptibles de produire un empoisonnement, dont les signes, d'ailleurs, ne tardent pas à apparaître (frissons, agitation, délire, vomissements, etc., etc.), pour peu que Ton tarde à donner issue à ces produits septiques.
Il est également aisé de concevoir que lorsqu'une fistule succède au phlegmon de la fosse ischio-rectale elle diffère sensiblement de celles qui sont consécutives aux abcès margellaires, et par son étendue et par sa direction-
A part la gravité spéciale que peut acquérir, dans certains, cas le phlegmon du creux ischio-rectal, l'importance des divers abcès que je viens d'étudier résulte de la tendance qu'ils présentent à se transformer en fistules, ce dont on trouve, du reste, une explication facile dans la disposition anatomique de la région. Aussi, le traitement doit-il avoir surtout pour but d'éviter cette complication, qui nécessite elle-même plus tard une nouvelle intervention.
l'n des meilleurs moyens est de ne pas attendre l'ouverture spontanée. Dès que la fluctuation est perçue dans les abcès margellaires, avant même qu'elle le soit dans l'abcès de la fosse ischio-rectale, il faut donner issue au pus.
En outre, il faut ouvrir la cavité purulente dans toute son étendue, et ne pas se contenter d'une simple ponction de l'abcès, ainsi qu'on le fait trop souvent.
Ce précepte d'ouvrir largement est surtout applicable à l'abcès ischio-rectal, non seulement dans le but d'éviter la fistule ultérieure, mais encore d'évacuer complètement et rapidement le
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foyer des malièreg pulriiles qu'il renfenue. Pratiquez doDc i loD^iie incision au bistouri ou au thormocHutère sur la partie plus »aillaute(lela tuniéfactîoit. Introduisez ensuite uii doigt (lai te foyer, et n'cherchez s'il existe des proluugenients en avant vers le péritiL^c, ou eu arrière vers la fesse, ou mOrae du côté opjiosé. Fendez tous ces prolongements de telle sorte qu'il ne reste aucBi| cul-de-sac. En cas dédouble foyer sii5gesnt l'un au-dessus, l'sutl au-dessous du muscle releveur de l'unu!^, il se pourrait qu'ils a communiquassent entre eux que par un orifice «étroit, demaniti à revt^tir l'aspect d'un sablier ; reclierchez soij^neusemont cet| disposition avec le doigt, une sonde canneliie, une sonde l^omme, et agrandissez l'ouverture, de préférence à l'aide i doigt.
Lave/, ensuite cette vaste plaie avec la solution pbéniqudi forte et bourrez-la de tampons de gaze iodoformée ou salolée. '•
Les paascmenls ultérieurs seront fuils avec beaucoup de soiq II faut que la plaie se ferme du fond vers la surface ; la peau i doit se cicatriser déliuitivement que lorsque toutes les parties prt fondes sont réunies, sinon il restera un décollement etunefistuU
Mats il faut bien reconnaître que si on réussit parfois, souvei même, selon moi, à obtenir de la sorte une gnérison complète, < échoue aussi dans certains cas et une fistule s'établit, les boni de la peau s'étaut réuuis plus vite que le fond, ou parce que vous n'avez pu arriver à fermer complètement la plaie, par suite delà persistance indéllnie de la suppuration, et il faudra plus tard faire une nouvelle opération pour guérir la listule.
Il élail donc logique que des chirurgiens préoccupés do cetU éventualité prissent, eu quelque sorte, les devants et fissent l'ou-^ verturo de l'abcès de façon h rendre à peu près impossible la production d'une fistule. Pour cela, ilest nécessitire non seulcmejit d'ouvrir le foyer dans toute sa hauteur, mais encore de fendre, séance tenante, dans la môme étendue, la paroi rectale correspondante. Cette pratique ne saurait toutefois, selon moi, s'appliquer en uucuu cas à l'abcès ischio-rectal profond, remontant i dessus du releVGur, maïs dans l'abcès margellaire elle est t justifiable.
Si les chirurgiens ont été et sont encore divisés sur ce [ intéressant de thérapeutique, c'est qu'ils n'ont pas tous obtena li mêmes résultats de leur intervention, les nus ayant ob»en presque toujours une listule consécutive, et les autres, au <
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traire, la guérisou sans fislule. J'accorde qu'il coiu'ieiitd'altribupr une graude pari dans le succès à Tacte opératoire lui-niéiiie ol surtout aux punscniL'nts consôcutifs, mais il est certain aus!>i que. quoi qu'on fasse, une fislule pourra sVlablîr. Il Faudrait donc distinguer les cas dans lesquels la section de la paroi rectale est nécessaire de ceux où elle est inutile. 1^ est, je crois, la v(ïrité,ctj(> formulerais volontiers le précepte suivant : lorsque dans un abc^s margellaire ou un abcès iscbio-rectal limité à la fosse vous cunslaterea une communication évidente avec le rectum ; lorsqu'à l'aide du loucher vous trouverez la paroi rectale décollée et amincie dans toute la hauteur du foyer, comprenez cette paroi dans l'incision, car il est à peu près sûr qu'une lislule succédera h l'abcès. Dans les condîlions opposi?es, contentez-vous de l'incision de la paroi cutanée.
Quel traitement opposer à cette variété d'abcès, en quelque sorte intermittent, de l'anus sur lequel j'ai appelé plus haut l'attention? II y aurait un grand intérêt & débarrasser le malade radicalement, si l'on songe qu'il peut 6tre pris en parfaite sanlé, au milieu d'un voyage, par exemple, d'accidents très douloureux nécessitant le repos au lit pendant plusieurs jours, ce qui est pour son esprit une obsession constante.
En dehors des crises, il n'y a évidemment rien à faire, faute de notion précise sur le siège et l'étendue du foyer, mais, au moment de l'évolution do l'ubcés. j'estime qu'il faudruit fendn- largement le foyer, rechercher s'il n'existe pas une fistule borgne interne, et, en tout cas fendre ta paroi rectale dans la partie décollée, ainsi que je le dirai au chapitre suivant.
U. Fistules & l'anus. — La fistule à l'anus est une alfection des plus communes, que tous- les praticiens peuvent et doivent opérer, aussi lui donuerai-je les développements cliniques nécessaires.
El d'abord, esisto-t-il une fistule? II est bi facile, ou général, de constater la présence d'un orifice sié^anl au pourtour de l'anus et fournissant du pus, que la question semble à peine mériter d'être posée, et, cependant, il peut y avoir à cet égard des erreurs singulières auxquelles je n'eusse m(^me pas songé, si je ne les avais constab^es plusieurs fois.
Supposez, par exemple, un sujet atteint d'eczéma de l'anus; la
foyer des matières putrides qu'il renferme. Pratiquez donc une longue incision au bistouri ou au thermocautère sur la partie la plus saillante de la tuméfaction. Introduisez ensuite un doigt dans le foyer, et recherchez s'il existe des prolongements en avant vers le périnée, ou en arrière vers la fesse, ou même du côté opposé. Fendez tous ces prolongements de telle sorte qu'il ne reste aucuo cul-de-sac. En cas dédouble foyer siégeant l'un au-dessus, l'autre au-dessous du muscle releveur de l'anus, il se pourrait qu'ils ne communiquassent entre eux que par un orifice étroit, de manière à revêtir l'aspect d'un sablier ; recherchez soigneusement celte disposition avec le doigt, une sonde cannelée, une sonde en gomme, et agrandissez l'ouverture, de préférence à l'aide do doigt.
Lavez ensuite cette vaste plaie avec la solution phéniquée forte et bourrez-la de tampons de gaze iodoformée ou salolée.
Les pansements ultérieurs seront faits avec beaucoup de soin. Il faut que la plaie se ferme du fond vers la surface ; la peau ne doit se cicatriser définitivement que lorsque toutes les parties profondes sont réunies, sinon il restera un décollement et une fistule.
Mais il faut bien reconnaître que si on réussit parfois, souvent même, selon moi, à obtenir de la sorte une guérison complète, on échoue aussi dans certains cas et une fistule s'établit, les bords de la peau s'étant réunis plus vite que le fond, ou parce que vous n'avez pu arriver à fermer complètement la plaie, par suite delà persistance indéfinie de la suppuration, et il faudra plus tard faire une nouvelle opération pour guérir la fistule.
Il était donc logique que des chirurgiens préoccupés de cette éventualité prissent, en quelque sorte, les devants et fissent l'euverturc de l'abcès de façon à rendre à peu près impossible la production d'une fistule. Pour cela, il est nécessaire non seulement d'ouvrir le foyer dans toute sa hauteur, mais encore de fendre, séance tenante, dans la même étendue, la paroi rectale correspondante. Cette pratique ne saurait toutefois, selon moi, s'appliquer en aucun cas à l'abcès ischio-rectal profond, remontant audessus du releveur, mais dans l'abcès margellaire elle est très justifiable.
Si les chirurgiens ont été et sont encore divisés sur ce point intéressant de thérapeutique, c'est qu'ils n'ont pas tous obtenu les mêmes résultats de leur intervention, les uns ayant observé presque toujours une fistule consécutive, et les autres, au con-
traire, la guérison sans fistule. J'accorde qu'il convient d'attribuer une grande part dans le succès à l'acte opératoire lui-même et surtout aux pansements consécutifs, mais il est certain aussi que, quoi qu'on fasse, une fistule pourra s'établir. Il faudrait donc distinguer les cas dans lesquels la section de la paroi rectale est nécessaire de ceux où elle est inutile. Là est, je crois, la vérité, et je formulerais volontiers le précepte suivant : lorsque dans un abcès niargellaire ou un abcès ischio-rectal limité à la fosse vous constaterez une communication évidente avec le rectum ; lorsqu'à l'aide du toucher vous trouverez la paroi rectale décollée et amincie dans toute la hauteur du foyer, comprenez cette paroi dans l'incision, car il est à peu près sûr qu'une fistule succédera à l'abcès. Dans les conditions opposées, contentez-vous de l'incision de la paroi cutanée.
Quel traitement opposer à cette variété d'abcès, en quelque sorte intermittent, de l'anus sur lequel j'ai appelé plus haut l'attention? 11 y aurait un grand intérêt à débarrasser le malade radicalement, si l'on songe qu'il peut être pris en parfaite santé, au milieu d'un voyage, par exemple, d'accidents très douloureux nécessitant le repos au lit pendant plusieurs jours, ce qui est pour son esprit une obsession constante.
En dehors des crises, il n'y a évidemment rien à faire, faute de notion précise sur le siège et l'étendue du foyer, mais, au moment de l'évolution de l'abcès, j'estime qu'il faudrait fendre largement le foyer, rechercher s'il n'existe pas une fistule borgne interne, et, en tout cas fendre la paroi rectale dans la partie décollée, ainsi que je le dirai au chapitre suivant.
D. Fistules à l'anus. — La fistule à l'anus est une affection des plus communes, que tous- les praticiens peuvent et doivent opérer, aussi lui donnerai-je les développements cliniques nécessaires.
El d'abord, existo-t-il une fistule? 11 est si facile, en général, de constater la présence d'un orifice siégant au pourtour de l'anus et fournissant du pus, que la question semble à peine mériter d'être posée, et, cependant, il peut y avoir à cet égard des erreurs singulières auxquelles je n'eusse même pas songé, si je ne les avais constatées plusieurs fois.
Supposez, par exemple, un sujet atteint d'eczéma de l'anus ; la
peau est légèrement tuméfiée, les plis radiés sont plus profonds,!! y a un léger suintement purulent. Eh bien, on peut prendre Ym de ces plis radiés pour Torifice externe d'une fistule, introduire un stylet qui, se trouvant d'abord recouvert par les rebords du pli, fait ensuite saillie dans la cavité du rectum, et conclure à l'existence d'une fistule complète. Au premier moment, l'illusion peut exister, en effet, mais ne saurait durer, car il suffit d'introduire un doigt dans l'anus pour constater que le stylet est libre de toute part. J'ai souvenir d'un malade, assez faible d'esprit, atteint d'un eczéma diabétique de l'anus, qu'un médecin opéra pour une fistule imaginaire. N'ayant pas obtenu de résultat, ce qui se conçoit, le médecin, très autoritaire, voulut imposer une opération beaucoup plus importante que la première, et le malade, pris de frayeur, y échappa par la fuite. C'est alors que je le vis et pus constater qu'il n'y avait pas trace de fistule, ce que, d'ailleurs, notre confrère refusa de reconnaître.
Pour examiner convenablement un malade atteint de fistule anale, mettez-le dans la position de la taille, le siège suffisamment relevé. Vous apercevrez, en général, tout de suite le ou les orifices externes. L'orifice est souvent un peu saillant et forme une sorte de papule, mais il n'en est pas toujours ainsi ; quelquefois c'est une simple petite fente, sans relief, sans changement de couleur à la peau, et on ne l'aperçoit pas de prime abord : il faut le chercher. Souvent même la sortie du pus sous l'influence de la pression du doigt en démontre seule l'existence. Il ma semblé que cet aspect était plus spécial aux fistules d origine tuberculeuse.
Si la fistule est très près de l'anus, il sera utile d'entr'ouvrir les plis radiés, de déplisser, en quelque sorte, l'orifice.
Recherchez ensuite les caractères de la fistule. Pour cela, deux manœuvres sont nécessaires ; l'introduction d'un stylet mousse dans le trajet, et celle du doigt dans l'anus. Le stylet pénètre quelquefois très facilement et arrive d'emblée dans la cavité du rectum où on le sent avec le doigt. Le trajet peut être assez large pour permettre Tintroduction d'une sonde cannelée, mais quelquefois assez étroit pour qu'il faille employer le stylet le plus fin.
Lorsque le stylet pénètre dans le rectum (A, B, C, fig. loi), on dit que la fistule est complète. Lorsque la fistule ne présente qu'un seul orifice, soit cytané (D, fig. loi), soit nmqueux (F, fig. 131\ on la dit borfjne. Elle est borgne externe dans le premier cas et borgne interne dans le second.
Je dirai tout de suite que la fistule borgne interne est excessivement rare et qu'on ne peut guère en soupçonner l'existence, si ce n'est par la production des abcès margellaires périodiques, analogues à ceux dont j'ai parlé dans le chapitre précédent. A moins qu'on n'ait la bonne fortune de découvrir t'oritice avec un spéculum convenable ou de le sentir avec le doigt, je ne connais pas de caractère clinique qui puisse faire diagnostiquer la fistule borgne interne. Ne nous occupons donc plus de cette variété, que l'on observe si peu dans la pratique qu'elle est presque négligeable.
- Schéma repréientant lei diverse» yariéléa de flilulei ani>recUle9.
De ce que le stylet ne rencontre pas d'orifice interne et ne pénètre pas dans le rectum, il ne faudrait pas se h&ter de conclure à l'absence de communication, car des causes multiples s'opposent quelquefois à la pénétration de l'instrument. Le trajet peut être sinueux et le stylet bute alors contre une paroi ; il peut présenter des embranchements multiples, et vous n'arrivez pas à trouver le principal.
Il est une autre cause d'erreur, sur laquelle j'appelle l'attention du praticien, car elle est importante au point de vue opératoire, et j'aurai occasion d'y revenir plus loin à propos du traitement. Le stylet pénètre facilement, vous le sentez avec le doigt à une cer-
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taine distance de l'anus, il n'en est séparé que par la muqueuse eL cependant, il ne fait pas saillie dans le rectum. Il est probable qw vous êtes en présence d'une disposition assez commune de la fistule, représentée par le schéma (fig. 152) : la muqueuse est décollée à une assez grande hauteur au-dessus de l'orifice ; le stylet bute dans le cul-de-sac,supérieur, et ce serait un véritable hasari s'il rencontrait cet orifice.
Une dernière raison qui s'oppose à ce que l'on trouve l'orifice interne est la hauteur à laquelle il s'ouvre dans le rectum, ainii que je l'ai figuré en C, figure 151.
Mais vous avez d'autres moyens que le stylet pour acquérir la notion que la fistule est complète. Les malades eux-mêmes peuvent vous renseigner à ce sujet. Ils vous diront, par exemple, que le trajet donne passage à des gaz et à des matières fécales, ce qui vaut bien la constatation directe.
Avec l'habitude du toucher rectal, il est quelquefois possiblede sentir une dépression de la muqueuse qui correspond à l'orifitt interne. Enfin, dans le doute, et si vous tenez à être renseigné cobplètement, introduisez une petite sonde dans le trajet, faites nttt injection de liquide coloré, de lait, par exemple, vous pourrez voir le liquide sortir par l'anus. Il faut, d'ailleurs, savoir que presque toutes les fistules anales sont complètes.
Après cette première exploration, vous devTez rechercher les rapports anatomiques de la fistule avec les parois rectales, et il existe à cet égard de profondes différences.
Tantôt, l'orifice extérieur est situé très près de l'anus, le trajet qui lui succède est sous-cutané et l'orifice interne remonte à une très petite distance au-dessus de lanus (B, fig. 151) : la fistule est alors sous-sphiactérienne^ c'est-ù-dire que les fibres du sphincter externe sont placées au-dessus d'elle et ne seront, par conséquent, pas intéressées pendant l'opération. C'est la plus simple et la plus bénigne de toutes.
L'orifice cutané siège à une plus grande distance de l'anus, 2, 3 centimètres, par exemple (A, fig. 151); de là part un trajet oblique qui traverse l'épaisseur du sphincter externe et du sphincter interne, pour s ouvrir dans le rectum à 3 ou 4 centimètres au-dessus do l'anus : la fistule est donc intersphinctéririine. Une partie des fibres du sphincter seront compromises au cours do ropération, et il en pourra résulter un certain degré d'incontinence, mais celle-ci sera momentanée et vous pouvez
promettre aux malades la récupération complète de la fonction.
L'orifice extérieur siège également à plusieurs centimètres en dehors de Tanus, comme danslecas précédent, mais le trajet, au lieu d'être oblique, est v^r/ica/et parallèle à la paroi rectale (C,fig. 151): la fistule est alors extrasphinctérienne^ c'est-à-dire que toutes les fibres musculaires étant situées en dedans d'elle devront être complètement divisées, si Ton procède par l'opération habituelle. Pour cette raison, et d'autres encore que j'indiquerai plus loin, cette variété de fistule est beaucoup plus grave que les deux précédentes.
Vous avez donc acquis les notions suivantes : il existe une fistule anale ; elle est certainement ou très probablement complète ; elle appartient à l'une des variétés sous-sphinctérienne, intersphinctérienne, ou extrasphinctérienne.
Essayez alors de rattacher la fistule à sa véritable cause. Est-elle essentielle, c'est-à-dire consécutive à un abcès simple margellaire ou ischio-rectal, dételle sorte qu'elle constitue toute la maladie; ou bien est-elle symptomatique? Un exemple fera mieux comprendre l'importance de cette distinction. Je suis appelé pour opérer une fistule à l'anus, qui avait succédé à un abcès margellaire et paraissait, au premier abord, présenter les caractères habituels : or, en touchant le malade, je trouve im cancer du rectum situé à une assez grande hauteur.
Le malade est-il atteint de rétrécissement du rectum, et surtout d'un rétrécissement partiel, sur lequel j'insisterai plus loin? On trouve alors souvent des fistules multiples et de chaque côté de l'anus. La fistule est-elle consécutive à une lésion osseuse? Les orifices ordinairement multiples sont encore disséminés au pourtour de l'anus et quelquefois à une assez grande distance ; l'écoulement purulent est plus abondant que dans les cas précé dents ; le stylet permet peut-être d'arriver sur une surface osseuse dénudée, ce qui lève tous les doutes.
La fistule est-elle d'origine tuberculeuse? La réponse à cette question est parfois très difficile : si les bords sont ulcérés, décollés, si le sujet, ce qui est habituel, présente des signes de phtisie pulmonaire, la tuberculose est évidente ; autrement, il peut rester des doutes à cet égard; toutefois, lorsqu'une fistule s'est établie d'une manière à peu près indolente, il est bien vraisemblable qu'elle est de nature bacillaire.
Il est encore un autre point de diagnostic qu'il convient d'élucider.
Les fistules périnéales peuvent procéder de deux sources : rectale et urdtrale. Or, règle générale, toutes les fois qu'un orifice fistuleux siège en avant de la ligne biisckiatique, le point de départ est urinaire ; il est rectal, si Torifice est situé en arrière de cette ligne. Il y a cependant des exceptions, car une fistule dv creux ischio-rectal peut s'ouvrir assez loin en avant, au-dessus du muscle transverse du périnée. Pour établir alors le diagnostic, on se basera sur Texploration directe, sur les commémoratifs, et sur Tétat de l'urètre.
On devrait encore songer qu'un trajet fistuleux peut, à li rigueur, succéder à un abcès de la glande de Méry.
Il s'agit maintenant de traiter la fistule. Laissons de côté le» fistules symptomatiques qui ne jouent qu'un rôle accessoire ptr rapport à la maladie principale, et occupons-nous de celles que j'ai appelées essentielles.
Et d'abord, faut-il opérer une fistule anale?
La question peut être posée, si Ton songe que nombre de malades ne souffrent pas, sont à peine incommodés, se plaignent seulement d'un léger suintement qui tache leur linge et 1© oblige à des soins plus grands de propreté, et ces malades euxmêmes vous demandent toujours s'il est bien nécessaire qu'ils se soumettent à une opération.
Je crois que la réponse doit être affirmative. Elle n'est pas di^ cutable lorsque la fistule est profonde, douloureuse, et fournit une assez grande quantité de pus, mais, dans les cas de fi stulette soussphinctérienne il faut encore conseiller l'opération, car cette lésion, si minime qu'elle soit, pourrait être le point de départ d'un nouveau foyer et constitueren outre, une porte ouverte aux agents infectieux.
Convient-il d'opérer les fistules manifestement tuberculeuses? On ne saurait faire, selon moi, une réponse ferme à cette question. Lorsqu'un sujet est arrivé à un degré avancé de phtisie pulmonaire et qu'il est, en même temps, porteur d'une fistule anale jouant dans son état le rôle de simple épiphénomène, nul doute qu'il faille s'abstenir, car l'opération ne pourra que l'affaiblir davantage.
Mais, si la tuberculose est peu avancée, et quelquefois même elle n'est que soupçonnée, il est, sans aucun doute, indiqué de prali(|uor l'opération, afin non seulement de soulager le malade, mais de supprimer une cause locale d'infection et aussi d'épui-
sèment. L'expérience démontre, d'ailleurs, chaque jour que des phtisiques ont très bien guéri de leur fistule et ont pu vivre ensuite un certain nombre d'années.
L'opération étant décidée, administrez au malade un purgatif la veille et un lavement le jour même.
Il existe un certain nombre de procédés destidés à la cure de la fistule à Tanus, mais j'indiquerai seulement ceux que je considère comme les meilleurs.
Il faut établir une différence à cet égard entre les fistules sous et intersphinctériennes, qui s'ouvrent dans le rectum tout près ou aune faible distance de l'anus, et celles qui, situées en dehors des sphincters, suivent un long trajet parallèle au rectum (G, fig. 15i).
Pour les premières, il faut toujours recourir d'emblée à l'incision de la fistule et de la portion de la paroi rectale située en dedans d'elle ; il me parait tout à fait inutile d'essayer auparavant d'autres moyens, tels que les diverses injections irritantes et la cautérisation.
Je prends d'abord comme exemple la fistule A, figure 151. Le doigt étant placé dans le rectum, introduisez une sonde cannelée résistante par l'orifice cutané et portez-la dans l'intestin par l'orifice muqueux. Appliquant le doigt sur l'extrémité de cette sonde, faites-la basculer de telle manière que l'extrémité ressorte par l'anus. Il n'y a plus ensuite qu'à diviser sur la cannelure de la sonde toute l'épaisseur de la paroi rectale comprise au-dessous de la fistule. Si, pour une cause quelconque, vous ne pouviez pas endormir le malade, il faudrait inciser les parties au bistouri, mais le meilleur agent de diérèse est certainement le thermocautère, qui permet d'éviter l'hémorragie primitive et facilite singulièrement les pansements ultérieurs. Il n'est pas nécessaire, en elîet, comme après l'incision au bistouri, d'interposer un corps isolant entre les lèvres de la plaie, afin d'en éviter l'accolement avant que le fond soit cicatrisé, ce qui était le but de la mèche constamment employée il y a quelques années encore, et si pénible à supporter pour les malades. Appliquez sur l'anus de la gaze iodoformée, de l'ouate que vous fixez avec un bandage en T. Les bords de la plaie ont plutôt une tendance à s'écarter qu'à se rapprocher, et il suffit de faire des pansements à plat.
Si l'orifice interne siégeait un peu trop haut, et surtout si les
tissus situés au-dessous de la fistule étaient trop indurés pour permettre à la sonde cannelée d'exécuter le mouvement de bascule, on introduirait dans le rectum, à la place de l'indicateur, an gorgeret en bois sur lequel viendrait buter Textrémité de la sonde, et on pourrait encore de cette manière sectionner tout le pool de parties molles compris entre la sonde et le gorgeret.
Le même procédé est applicable à la fîstulette B, figure 131. Quelques chirurgiens ont employé la ligature élastique avec on fil de caoutchouc. C'est surtout à ce cas que convient le procédé, alors qu'il n'y a qu'une faible épaisseur de tissu à sectionner; toutefois, je préfère encore le thermocautère.
Je suppose que la fistule soit borgne externe, telle qu'elle est représentée en D, figure 151. Si le stylet n'est pas senti à travers la paroi rectale, si l'exploration minutieuse et répétée nous démontre qu'il ne s'agit pas d'une fistule anale proprement dite, mais d'un simple décollement sous-cutané plus ou moins sinueux, consécutif à un abcès margellaire, il n'est pas nécessaire de sectionner la paroi rectale. Fendez le trajet au thermocautère, cherchez avec soin les divers embranchements, respectez le rectum et, par conséquent, les sphincters.
Si, au contraire, le stylet arrive aune petite distance de la cavité rectale, s'il s'agit d'un trajet fistuleux dont la communication avec le rectum est possible, probable même, quoique non démontrée, traversez alors la paroi rectale avec la sonde cannelée, rendez la fistule complète et agissez en conséquence.
Supposons maintenant le cas représenté sur le schéma (fig. 152> et qui, je crois, est assez commun. La fistule est complète, l'orifice muqueux est en A, mais au-dessus de lui existe un décollement de la muqueuse qui va jusqu'en B. Si vous sectionner seulement les parties comprises entre les deux orifices, vous laisserez une portion suppurante et le malade ne sera pas guéri. Aussi, lorsqu'on a opéré une fistule complète, après avoir fait sortir la sonde cannelée par l'orifice muqueux du trajet, faut-il toujours porter le doigt à l'angle supérieur de la plaie et rechercher si la muqueuse est décollée plus haut, auquel cas on la fendrait d'un coup de ciseaux en se guidant sur le doigt.
C'est pour éviter cette petite complication opératoire, et surtout pour n'être pas exposé à laisser dans le rectum une partie suppurante, que j'ai l'habitude de formuler le précepte suivant : Lorsque vous êtes certain qu'il s'agit d'une fistule anale, et non
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d'un simple dëcollemeat sous-cutané, ne vous préoccupez pas de l'orifice interne, ne cherchez pas à y introduire la sonde cannelée ; portez cet instrument jusqu'à l'extréraité supérieure de la partie décollée et, lorsque vous êtes .assuré d'en avoir atteint la limite, traversez la muqueuse à cet eudroit et exécutez ensuite le mouvement de bascule.
Le traitement des Astules extrasphînctériennes diffère notablement de celui que je viens de décrire. Regardez la fistule que j'ai représentée en G (lig. 151), il est évident qu'on ne peut im-
Kig. t'ai. — ScbÉQi» repriiientant une listule complète avec dérolJeineDt de U muqueiiic au-dessui de l'orilice interne.
A, orilice Lulenic de li fiilule. 1 B, d.^^oll(in«Dt ds la iniii|u«u» >u-<l«iiia de
primer à la sonde cannelée un mouvement de bascule qui la fasse sortir par l'anus, et que l'emploi du gorgeret lui-même est bien difficile h une piireille hauteur.
Ces fistules, sont d'ailleurs, infiniment plus graves que les précédentes. Remarquez, en effet, qu'elles traversent le muscle releveur de l'anus (F, fig. 151) et aboutissent à la couche celluleuse sous-péritonéale. Procèdent-elles d'un phlegmon, primitivement développé dans cette couche sous-péritonéale, qui est descendu, ou d'un phlegmon du creux ischio-rectal qui est remonté ? J'ai déjà dit plus haut que je ne connaissais pas de signes cliniques capables de le démontrer. Peu importe, du reste, ces fistules extrasphiuctériennes verticales (elles ont encore reçu le nom de
fistules de l'espace pelvi-rectal supérieur) sont situées à ane grande distance de la paroi rectale, et on devine quelle doit être l'étendue de l'incision, si on les soumet au même traitement que io fistules anales.
Un détail particulier encore à ce genre de fistules, c'est que le stylet ne pénètre jamais dans le rectum, si haut qu'on l'introduise, c'est, du moins, ce que j'ai toujours constaté : il conserve une position verticale et parallèle à la paroi rectale, comme si cette dernière était tout à fait intacte : et, cependant, la communicaticn existe presque toujours, démontrée par la sortie des gaz et l'injection d'un liquide coloré. Les parties sont donc disposées comme enG(fig. 131).
Les malades atteints de cette affection n'en éprouvent, «i généra], d'autre inconvénient qu'une suppuration plus ou moins abondante : aussi, conçoit-on qu'on hésite à pratiquer une opération grave pour une maladie en apparence légère. La division de toutes les parties molles comprises entre les deux orifices constitue en effet un traumatisme important, et, de plus, les sujets sont fortement exposés à une incontinence complète, non seulement momentanée, mais définitive. Pour mon compte, je ne me suis pas décidé jusqu'ici à l'entreprendre, car je me demande, en vérité, si, infirmité pour infirmité, il ne vaut pas mieux conserver une suppuration permanente, même avec les accidents qu'elle est susceptible d'entraîner à sa suite, qu'une incontinence complète des gaz et des matières fécales.
Ce n'est pas que je blâme les chirurgiens qui pratiquent la section de la paroi; toutefois, je suis d'avis de toujours tenter auparavant une médication moins radicale et qui peut réussir.
Il ne faut pas trop compter sur les injections irritantes. Il serait préférable d'avoir recours à l'introduction jusqu'au fond du foyer de longs crayons d'iodoforme qu'on laisse fondre dans le trajet
Le traitement que j'emploie de préférence est la cautérisation au galvanocautère. J'avais, en 1888, dans mon service de THôteh Dieu, une jeune fille de dix-huit ans, affectée de ce genre de fistule qui remontait jusque dans la couche pelvienne sous-péritonéale. La suppuration était assez abondante, et l'on conçoit que cette malade désirât ardemment être débarrassée d'une semblable affection, à quelque prix que ce fût. J aurais donc été obligé chei elle de sectionner la paroi rectale, mais je voulus commencer d'abord par la cautérisation. Le galvanocautère est le seul instru*
ment qui convienne dans la circonstance parce que, l'anse de platine pouvant être introduite à froid jusqu'au fond de la • fistule, absolument comme un st]4et> on est certain de cautériser toutes les parties. Au besoin^ on dilaterait préalablement le trajet avec une tige de laminaire, afin que les deux fils qui constituent Tanse ne se touchent pas. Eh bien, j'ai obtenu par ce moyen, et à l'aide d'une seule cautérisation, la guérison complète chez ma malade, résultat heureux sur lequel il ne faudra pas toujours compter, j'en conviens.
Si les cautérisations avaient échoué et que le malade, dûment averti desjnconvénients sérieux qui pourront résulter de l'opération, la réclamât néanmoins, on devrait, comme pour les fistules margellaires obliques, sectionner la portion de paroi comprise entre les deux orifices, mais par un procédé différent. On se servirait d'une longue pince à deux branches, analogue à l'entérotome de Dupuytren : l'une des branches introduite par la fistule, l'autre par le rectum, et fortement serrées ensuite Tune contre l'autre. Toute la partie comprise entre les mors de l'instrument se sphacèleet tombe au bout de quelques jours. Jamais, à la suite de cette opération, les sphincters ne pourront- Be reconstituer ni reprendre leurs fonctions. Ce n'est pas, cependant, qu'à la longue l'incontinence absolue qui succède à l'opération ne puisse diminuer, et même en partie disparaître ; c'est le cas de dire ici que la fonc* tion fait l'organe : les fibres circulaires du rectum s'hypertrophient peu à peu au-dessus de la division et constituent un nouveau sphincter (j*ai observé le même fait sur un anus lombaire), mais c'est un résultat qui est loin d'être certain.
J'ai distingué plus haut les fistules anales en essentielles et en symptomatiques. Parmi ces dernières, je dois insister sur celles qui sont consécutives à un rétrécissement du rectum. En étudiant cette affection, je signalerai une variété de rétrécissement partiel du rectum consistant en une bride dure et saillante, qui occupe principalement la demi-circonférence postérieure de l'organe et qui peut très bien passer inaperçue. Or, j'ai rapporté dans mon Traité d'anatomie topographique (p. 943, 9" éd.) un fait qui prouve d'une manière indiscutable que les fistules peuvent disparaître spontanément, et même rapidement, par la seule section de la bride, ce qui n'est pas plus surprenant, d'ailleurs, que la disparition d'une fistule dentaire après l'ablation de la dent malade.
6i8 AFFECTIONS DE L'ANUS ET DU RECTUM.
Toutes les fois donc qu'un sujet est atteint de fistule anale, recherchez avec soin Texistence de la bride rectale.
Si la fistule est intersphinctérienne, oblique, et justiciable, par conséquent, de Tincision, procédez ainsi que je Tai dit plus haut en comprenant la bride dans Tincision.
Mais, s'il s'agit d'une fistule ischio-rectale, verticale profonde, contentez- vous de faire la section complète de la bride avec on bistouri boutonné ou au thermocautère, en protégeant convenablement la paroi rectale. Je n'ose dire que vous réussirez toujours, mais j'affirme que vous pourrez débarrasser le malade d'une affection grave à l'aide d'une opération à peu près inoffènsive et qui ne laisse dans la suite aucun trouble fonctionnel.
M. Quénu a proposé de faire la suture des deux lèvres de la plaie après incision, grattage et nettoyage du trajet fistuleui. Cette idée me parait ingénieuse, mais je n'ai aucune donnée personnelle pour me prononcer sur sa valeur pratique.
E. Fissure à l'anus. — Un malade se plaint de troubles de
la défécation et vous dit : <( Je souffre en allant à la selle, mais la douleur ne se fait pas surtout sentir au moment du passage des matières : c'est un instant après qu'elle apparaît; au bout de dix minutes, un quart d'heure, j'éprouve à l'anus une vive douleur qui va toujours en croissant et me donne la sensation d'un fer rouge appliqué sur les parties, puis elle diminue peu à peu, di^ parait jusqu'à la prochaine selle, où elle se reproduit avec les mêmes caractères. » A ce récit, vous pouvez affirmer que votre malade est atteint d'une fissure anale, et j'ai l'habitude de dire que c'est à peu près la seule maladie dont le chirurgien puisse faire le diagnostic exact à distance.
Une douleur cuisante après la selle est donc le symptôme pathognomonique d'une fissure à l'anus. Cette douleur présente des degrés variables, non pas précisément en intensité, car tous les malades emploient la même comparaison du fer rouge, mais en durée : certains sujets souffrent pendant une heure, d'autres pendant plusieurs heures ; il en est qui n'éprouvent pas un instant d'accalmie et souffrent cruellement d'une selle à l'autre: aussi, les malades en arrivent-ils à un degré de découragement profond qui les pousse au suicide. J*ai retrouvé cette idée chez presque tous les malades, pour peu que l'affection se prolonge. Redoutant
d'aller à la selle et voulant espacer révacuation des matières, ils mangent le moins possible et dépérissent.
On voit donc que cette affection, qui est insignifiante par ellemême comme lésion anatomique, peut amener des troubles profonds dans la santé physique et morale des sujets.
Vous apprenez, en général, que les malades étaient atteints antérieurement de constipation opiniâtre ; c'est, d'ailleurs, lorsque les fèces sont dures que la douleur est le plus violente.
Il est rare que les malades rendent du sang, à moins qu'ils ne soient atteints en même temps d'hémorroïdes.
L'interrogatoire a donc suffi pour établir le diagnostic. Procédez, néanmoins, ensuite à l'exploration de la partie malade.
En examinant l'anus, on ne voit tout d'abord rien d'anormal, si ce n'est souvent un condylome plus ou moins développé, à la racine duquel vous trouverez presque toujours la fissure.
Si vous cherchez à introduire le doigt dans l'anus, à peine pressez-vous sur le sphincter que le malade pousse un cri, se dérobe, et vous déclare qu'il ne peut supporter cette exploration, quelque courage, quelque résignation qu'il y mette.
Déplissez alors doucement l'anus avec les doigts, engagez le malade à faire im effort de défécation qui pousse la muqueuse au dehors, et vous verrez souvent alors la fissure au fond d'un des plis radiés. Cette fissure est constituée quelquefois par une très légère ulcération qui n'entame guère que l'épiderme ; elle peut être un peu plus profonde et représenter une petite fente. En tout cas, la lésion locale est toujours de minime importance et le doigt ne sent aucune induration au pourtour. Je répète qu'il est très fréquent de trouver un condylome partant des bords de la fissure et sur la face interne duquel celle-ci se prolonge plus ou moins loin.
Pour confirmer le résultat que vous a donné la vue, explorez à l'aide du toucher superficiel. Pour cela, prenez un corps quelconque, un crayon, par exemple, et pressez successivement avec ce corps sur le pourtour de l'anus. Vous ne déterminerez de sensibilité que dans le point où existe la fissure. Celle-ci est susceptible d'occuper les divers points de la circonférence de l'anus, mais quatre-vingt-dix fois sur cent, elle siège en arrière du côté du coccyx.
11 est possible que, malgré un examen très minutieux, vous ne trouviez pas de fissure. Est-ce à dire qu'elle n'existe pas? Elle
()ourrait être cachée au fond d'un pli ou occuper un siège plus élevé que d'habitude. Quoi qu'il en soit, tenez surtout compte de la douleur dans ce cas que Boyer avait appelé fissure sans fissure.
Peut-être, d'ailleurs, existe-il des contractures douloureuses de la région sphinctérienne de Tanus sans érosion de I9, muqueuse, -et il me semble bien, poujr mon compte, en avoir observé qui •étaient limitées au sphincter interne, mais il est difficile d affirmer qu'il n'y a pas une fissure inaccessible à la vue.
Il convient de rapprocher de ces faits les cas décrits sous le nom de rectum nerveux^ fissure hystérique^ et qui ressemblent beaucoup aux fissures sans fissure de Boyer. L'expression symptomatique : douleur, contracture, ténesme, est sensiblement U même que celle de la véritable fissure, et le même traitement leur est applicable, mais la récidive est plus à redouter lorsqu'il ^'agit d'une manifestation essentiellement nerveuse.
Aucune affection ne peut être confondue avec la fissure à l'anus, lorsque les symptômes en sont nettement accusés. Elle coïncide souvent avec des hémorroïdes; elle peut compliquer U syphilis rectale. La coccyodynie serait plutôt dénature à tromper le praticien, mais, dans ce cas, la douleur siège au niveau do coccyx et, surtout, ne présente pas le caractère paroxystique après la selle.
S'il est difficile de comprendre pourquoi certaines érosions 00 ulcérations de la région anale produisent les phénomènes précédents, alors que d'autres occupant le môme siège ne provoquent rien de semblable, il est au moins aussi difficile de concevoir le mécanisme de la guérison instantanée par la dilatation forcée du sphincter, sans avoir en rien modifié la fissure elle-même. Je ne vois guère que Télongation des nerfs de la région sphinctérienne ■susceptible d'expliquer le phénomène; peu importe au surplus, le fait est que nous possédons un mode de traitement simple, héroïque, qui guérit à coup sûr les malades, et cela immédiatement, quelle que soit la durée de l'airection.
La fissure la plus ancienne et la plus douloureuse que j'aie observée datait de deux ans, pendant lesquels le malade avait frappé en vain à la porte d'un certain nombre de confrères qui se contentaient de prescrire des pommades. Cet homme, qui souffrait constamment d'une selle à Tautre, passait presque toutes ses journées dans un bain où il éprouvait quelque soula-
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gement, et ce ne fut pas sans un grand sentiment de défiance qu'il m'entendit lui affirmer qu'il serait le lendemain débarrassé de ce supplice.
Ne vous attardez donc pas, lorsque vous avez le diagnostic, même lorsque la douleur ne persisterait que quelques instants après la selle, ne vous attardez pas, dis-je, à prescrire un traitement médical. Ayez recours d'emblée au traitement dont nous devons la première notion à Récamier : la dilatation forcée. L'incision du sphincter produirait, sans doute, un résultat identique, mais il saute aux yeux que la dilatation est infiniment préférable, puidqu'en somme il n'y a pas de traumatisme dans ce dernier cas.
On pourrait craindre, en portant la dilatation aussi loin que possible, de déchirer les fibres musculaires et de déterminer un certain degré d'incontinence, mais l'expérience démontre qu'il n'en est rien. Sur un homme qui avait subi la dilatation le matin, et qui mourut du choléra dans la journée, Dolbeau en profita pour disséquer soigneusement le sphincter et ne trouva pas une seule fibre déchirée.
L'opération étant extrêmement douloureuse, il est indispensable d'endormir le malade. Cependant, une injection de deux à trois centigrammes de cocaïne au pourtour de l'anus permet d'opérer presque sans douleur.
Quelques chirurgiens se servent d'instruments pour dilater : je me sers de mes doigts, et j'estime qu'il est peu d'hommes dont la force musculaire ne soit suffisante pour obtenir le résultat désiré.
Voici comment je procède.
Afin de prolonger le moins longtemps possible l'anesthésie, je mets tout de suite le malade en position, c'est-à-dire dans le décubitus latéral gauche, la cuisse droite fléchie et la gauche allongée. Je me place à sa droite.
Dès que cela est possible, j'introduis dans l'anus l'indicateur gauche, et il est souvent possible de se rendre compte du degré de douleur qu'éprouve le malade à l'état de veille, car il parait déjà profondément endormi que le toucher provoque encore la manifestation d'une vive sensibilité. J'introduis ensuite l'indicateur droit, en portant les doigts aussi haut que possible dans le rectum, puis, recourbant les doigts en crochet, je les écarte brusquement l'un de l'autre aussi fortement que possible dans
le sens transversal en les portant jusqu'aux ischions. On se rend très bien compte de Tinstant où le sphincter cède sous les doigts: c'est une des raisons pour lesquelles je préfère ne pas me servir d'instruments pour dilater.
Il n'est pas nécessaire d'enlever le condylome si fréquent dans ce cas.
Le traitement consécutif est nul, tout au plus quelques compresses froides ou chloralées, si la douleur était trop vive. Celleci persiste ordinairement pendant quelques heures, présentant un caractère dififérentde celle qu'éprouvait le malade au moment des crises et, en général, moins violente. Elle diminue peu à peu et disparait après quelques heures, au point que des malades opérés à l'hôpital rentrent chez eux dans la journée.
L'opération bien indiquée et bien faite ne manque jamais son but. Si le sujet continue à souffrir, c'est qu'il y avait erreur de diagnostic ; il ne s'agissait pas d'une fissure proprement dite.
La récidive peut survenir, mais très rarement, et il s'agit al»s sans doute de la pseudo-fissure hystérique.
F. Vices de conformation de l'anus (i). — Pour conaprendre les vices de conformation de l'anus, il est nécessaire d'avoir présentes à l'esprit quelques notions d'embryogénie.
Rappelons que le rectum se développe par deux parties primitivement distinctes : l'une supérieure, portion rectale, l'autre inférieure, portion anale. Normalement, ces deux parties qui vont à la rencontre l'une de l'autre finissent par se rejoindre et se souder bout à bout.
Voyons d'abord ce qui concerne la portion rectale, dont le développement nous permettra de saisir le mode de production des abouchements anormaux.
Au début de la vie embryonnaire, la portion intrafœtale de U vésicule allantoïde (A, fig. 154), qui se dilate pour former la vessie, se confond avec le rectum en un point C qui constitue le cloaque interne. Ce cloaque se termine en cul-de-sac. Un peu plus tard, la cloison située entre ces deux cavités s'allonge et les sépare en deux conduits distincts (fig. 155), de telle sorte qu'il se
(1) Il est impossible d'étudier séparément les vices de conformation de Tanai et ceux du rectum, puisque ces deux parties forment les segments d*un m^me organe, mais, le praticien étant surtout frappé par la malformation de l'anus, il m'a semblé préférable de placer ici ce chapitre.
produitalorsdeux culs-de-sac, l'un antérieur, l'autre postériear. Le cul-de-sac antérieur (U, G, fig. 155) constitue le sinus uro-génital, lequel donne naissance à l'urètre. Or, supposez que le cloison-
Pig. 153. — B&pports de la vessie et du rectum, état normal,
nement qui sépare les deux cavités manque en un point, il y aura ■* persistance de la communication entre le rectum et le sinus uro-
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Fig. 155.
génital, c'est-à-dire que vous observerez une fistule recto-urétrale 'f profonde congénitale, ainsi que je l'ai figuré sur le schéma 1S6. » Suivant que la portion anale se sera ou non développée, il exis-
tera un abouchement complet du rectum dans l'urètre ou wk simple fistule.
Il se pourrait qu'au lieu de communiquer avec le sinus urogénital le rectum s'ouvrît dans le corps même de la vésicnlf
Kig. 156. — Schéma représentant une lislule Flg. t&7. — Abouchement knorwl recto-urétrale profonde congéniUlc, du recluiu avec le vagin.
allantoïde : on observerait alors une fistule ou un abouchement
recto-vésicaux. D'ailleurs je n'insisterai pas autrement sur ces
vices de conformation, qui sont au-dessus des ressources de l'art.
Cbez la femme, par suite de l'interposition des canaux de Mûller
Kij(. Ià8.
Fig. 150.
entre le rectum et la vessie, la communication se fait non avec les voies urinaires, mais avec le vaccin (fig. 157), et l'abouchemenla Iieu,enpt^néroI,immédiatemen! ou avant de l'hymen. Cetle malforniHlion présente un intérêt plus grand que les précédenles, parce qu'elle est susceptible d'une intervention chirurgicale.
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La portion anale se forme aux dépens d'une couche de blastème située en regard du cul-de-sac du rectum (B, fig. 158) déjà développé. Or, la série des schémas 158, 159, 160, Itil, 162, 163, vous montre les diverses combinaisons susceptibles de se produire.
D'abord, l'ampoule rectale peut n'être pas descendue dans la cavité pelvienne et la portion anale ne s'être pas développée (fig. i.^9) : c'est le vice de conformation le plus grave de tous, car il est impossible, dans ce cas, de songer à une restauration naturelle.
Fig. 183.
Fig. 163.
Par contre, il peut n'exister qu'une simple occlusion ou un rétrécissement de l'orilice anal (fig. 160).
La portion anale est allée h la rencontre de la portion rectale, mais l'ampoule persiste sous forme de cloison plus ou moins épai8se(lig. 162).
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mum et, si vous ne trouvez pas l'ampoule rectale, arrêtezvous et considérez l'opération comme terminée, au moins de ce côté.
Si, au contraire, vous constatez la présence de l'ampoule, fendez-la au bistouri sur la partie la plus saillante, placez iuimédiatement une pince à forcipressure sur chaque lèvre de la plaie, et laissez écouler le méconium. Exercez pendant ce temps une légère traction sur le rectum, afin d'éviter, autant que possible, le contact des matières avec la plaie.
Lorsque l'intestin est vidé, il est nécessaire de refaire l'anus (anus périnéal d'Amussat). Pour cela, attirez en bas les parois de l'ampoule par traction et glissement jusqu'au niveau de la peau; en cas de résistance, pratiquez, au besoin, de légers décollements, surtout en arrière, et suturez ensemble la peau et la paroi rectale avec quelques fils de soie. Cette manœuvre est nécessaire pour éviter le rétrécissement ultérieur qui se produirait très probablement, et aussi pour s'opposer à l'infiltration des matières fécales dans le tissu cellulaire du bassin.
Si vous n'avez pas trouvé l'ampoule rectale, que faire ensuite? La seule ressource est l'anus iliaque (j'indiquerai le procédé opératoire à propos du cancer du rectum), mais, avant de procéder à cette opération, prévenez la famille que, en cas de succî*s, l'enfant sera atteint pour toute sa vie d'une infirmité incurable. Devant cette perspective, j'ai vu des parents préférer la mori pour leur enfant, résolution devant laquelle il faut s'incliner, quelle que soit notre opinion personnelle.
L'anus parait normal, et cependant il ne sort pas de méconium. Presque toujours alors, on est en présence de la disposition représentée figure 162. Les deux organes, rectum et anus. sont arrivés au contact, mais l'ampoule rectale est restée imperforée. En introduisant un doigt dans l'anus, on trouve à 3 centimètres environ au-dessus de l'orifice une tumeur saillante, tendue, fluctuante. Armez-vous alors tout de suite d'un trocarl à hydrocèle, dirigez-le sur le doigt et ponctionnez la tumeur dans sa partie la plus proéminente. Le passage des matières agrandira l'orifice et on le dilaterait plus tard, si cela devenait nécessaire; l'essentiel, pour le moment, est d'assurer la vie de l'enfant.
11 est possible que l'enfant vienne au monde avec l'anus rétréci, si la coucbe de blastème ne s'est pas résorbée en totalité : on
dont j'ai parlé plus haut. C'est à peine un vice de conformation, car il est certain que les efforts instinctifs de l'enfant arriveraient à ouvrir Torifice; il y a cependant intérêt à le faire vous-même, et il suffira le plus souvent d'une sonde cannelée pour détruire l'adhérence.
L'anus peut être fermé par un simple opercule cutané (fig. 160), et vous ne tarderez pas à voir cet opercule, refoulé en dehors, former une tumeur à travers laquelle il sera possible de reconnaître la couleur noirâtre du méconium.
Pratiquez immédiatement une incision, qui suffit pour rétablir l'état normal.
La région anale ne présente aucune saillie appréciable, et, cependant, l'enfant est au monde depuis un certain nombre d'heures, quelquefois vingt-quatre, quarante-huit heures : il est donc certain qu'il ne s'agit pas d'un simple opercule cutané et que l'ampoule rectale contenant le méconium se trouve située à une distance plus ou moins grande. Vous êtes en présence des cas que j'ai représentés par les figures 159 et 161, et il est aisé de voir combien ces cas diffèrent eux-mêmes l'un de l'autre (il s'en trouve évidemment d'intermédiaires), et c'est seulement au cours de l'opération qu'il est possible de s'en rendre compte.
Le praticien doit donc s'attendre à trouver de sérieuses difficultés, et même à n'obtenir aucun résultat de son opération, car il est bien évident que si l'ampoule est située très haut (fig. 159), il ne pourra l'atteindre.
S'il s'agit d'un garçon, il faudra commencer par évacuer l'urine de la vessie, et même, au besoin, laisser la sonde dans le réservoir pour servir de guide au bistouri : il est, en effet, facile de comprendre que, si le rectum fait en grande partie défaut, la vessie distendue peut venir occuper sa place dans la concavité du sacrum et se présenter à l'instrument tranchant, ce qui, d'ailleurs, a été plusieurs fois observé.
L'enfant étant placé dans la position de la taille, faites à la peau une incision sur le raphé médian dans le point que devait occuper l'anus. Divisez couche par couche, en vous guidant sur le doigt, et dirigez l'instrument en arrière vers la concavité du sacrum. Si le coccyx vous gênait, réclinez-le en arrière, ce qui vaut mieux que de le sectionner. Cherchez avec le doigt au fond de la plaie si vous ne sentez pas une partie saillante et fluctuante. Pénétrez jusqu'à une hauteur de 4 ou 5 centimètres au maxi-
mum et, si vous ne trouvez pas Tampoule rectale, a^^ôte^ vous et considérez l'opération comme terminée, au moins de
ce côté.
Si, au contraire, vous constatez la présence do Tampoule, fendez-la au bistouri sur la partie la plus saillante, placez immédiatement une pince à forcipressure sur chaque lèvre de la plaie, et laissez écouler le méconium. Exercez pendant ce temps une légère traction sur le rectum, afin d'éviter, autant que possible, le contact des matières avec la plaie.
Lorsque Tintestin est vidé, il est nécessaire de refaire l'anus (anus périnéal d'Amussat). Pour cela, attirez en bas les parois de l'ampoule par traction et glissement jusqu'au niveau de la peau; en cas de résistance, pratiquez, au besoin, de légers décollements, surtout en arrière, et suturez ensemble la peau et la paroi rectale avec quelques fils de soie. Cette manœuvre est nécessaire pour éviter le rétrécissement ultérieur qui se produirait très probablement, et aussi pour s'opposer à l'infiltration des matières fécales dans le tissu cellulaire du bassin.
Si vous n'avez pas trouvé l'ampoule rectale, que faire ensuite? La seule ressource est l'anus iliaque (j'indiquerai le procédé opératoire à propos du cancer du rectum), mais, avant de procéder à cette opération, prévenez la famille que, en cas de succès, l'enfant sera atteint pour toute sa vie d'une infirmité incurable. Devant cette perspective, j'ai vu des parents préférer la mort pour leur enfant, résolution devant laquelle il faut s'incliner, quelle que soit notre opinion personnelle.
L*anus parait normal, et cependant il ne sort pas de méconium. Presque toujours alors, on est en présence de la disposition représentée figure 1G2. Les deux organes, rectum et anus. sont arrivés au contact, mais l'ampoule rectale est restée imperforée. En introduisant un doigt dans l'anus, on trouve à 3 centimètres environ au-dessus de l'orifice une tumeur saillante, tendue, fluctuante. Armez-vous alors tout de suite d'un trocart à hydrocèle, dirigez-le sur le doigt et ponctionnez la tumeur dans sa partie la plus proéminente. Le passage des matières agrandira l'orifice et on le dilaterait plus tard, si cela devenait nécessaire; l'essentiel, pour le moment, est d'assurer la vie de l'enfant.
11 est possible que l'enfant vienne au monde avec l'anus rétréci, si la couche de blastème ne s'est pas résorbée en totalité : on
pratiquerait alors la dilatation avec de l'éponge ou de la laminaire.
J'ai déjà dit que nous étions impuissants contre les abouchements anormaux dans la vessie et Turètre; il s en produit également au périnée, au scrotum. Les enfants ne vivent pas longtemps avec ce vice de conformation, et le seul moyen d'assurer leur existence serait la création d'un anus iliaque, et encore à condition de s'opposer absolument au passage des matières dans le bout inférieur, ce qui n'est pas toujours facile, comme nous le verrons plus loin.
L'abouchement anormal dans le vagin étant compatible avec l'existence, même la plus prolongée, on pourrait, à la rigueur, se dispenser de proposer une opération réparatrice. Toutefois, il est aisé de comprendre les inconvénients de toute sorte qui résultent du passage des matières fécales par le vagin, et je suis d'avis qu'une intervention est indiquée. Je pense, cependant, qu'il est bon d attendre un certain nombre d'années avant d'agir. Si l'orifice de communication était trop étroit pour la sortie des matières, surtout lorsqu'elles commencent à devenir dures, il faudrait le dilater.
S'il s'agit seulement d'un abouchement anormal avec existence de l'anus, c'est-à-dire d'une simple fistule, on en pratiquerait l'oblitération par les moyens ordinaires. En cas d'abouchement complet avec absence d'anus, il faudrait fendre le périnée, décoller la paroi rectale au niveau de l'abouchement, l'attirer en bas et en arrière et la suturer à la peau.
En terminant, je désire dire un mot seulement sur une question souvent débattue et qui met en jeu des intérêts, parfois très importants, quand il s'agit d'héritage.
Un enfant qui vient au monde sans anus est-il viable ? Le plus simple bon sens permet de répondre par la négative, puisque, abandonné aux seules ressources de la nature, cet enfant meurt fatalement et rapidement, privé qu'il est d'un organe indispensable à la vie.
Mais un enfant qui est venu au monde sans anus, et qui par conséquent n'est pas viable, doit-il hériter de ses parents? S'il m'était permis de donner mon avis dans une question qui n'est pas précisément de mon ressort, je répondrais que, du moment où un enfant a vécu, ne fût-ce qu'une minute, ce que l'état poumons peut démontrer, il doit hériter de ses parents. Que
ces conditions, en effet, un anus iliaque lui permette de vivre, il n'est pas douteux qu'il hériterait, mais s'il meurt au bout d'ui mois, six mois, un an? Peu importe donc le temps : du moment où il y a eu vie extra-utérine, Tenfant doit avoir les mômes droits, qu'il ait vécu vingt-quatre heures ou bien de longues années.
CHAPITRE II
J'étudierai successivement; les plaies, les corps étrangers, k rectile, le prolapsus, les hémorroïdes, les rétrécissements, 1» tumeurs.
1° Plaies du rectum, — Les plaies du rectum ne jouent te la pratique qu'un rôle peu important, car elles sont fort raw. ce qu'il est aisé de comprendre en raison de la profondeur qll'o^ cupe l'organe.
Lorsqu'un sujet, par exemple, tombe d'un lieu élevé sur « corps pointu et s'empale, il en résulte, sans doute, une plaie k rectum, mais celle-ci intéressera fatalement d'autres viscères, ci qui enlève tout caractère particulier à la lésion. J'en dirai autail des plaies du rectum par arme à feu. Je ne m'occupe pas ki des plaies produites de dedans en dehors par des corps préaltblement déglutis et qui doivent être rattachées à l'histoire de corps étrangers.
Autrefois, au dire des auteurs, les plaies du rectum reconnaissaient assez souvent pour cause l'introduction brutale et maltdroite d'une seringue dans le but d'administrer un lavement, ce qui n'est plus guère à redouter de nos jours.
Une plaie du rectum ne peut être reconnue tout d'abord que par l'écoulement du sang à travers l'anus, et par le toucher. S elle n'était pas située trop haut, l'examen à Taide d'un bon spéculum permettrait de la voir, d'en apprécier les caractères, et même de porter une pince à forcipressure sur le point qui four* nit du sang. Sinon, on aurait recours, dans le cas où l'hémorragie persisterait, à l'emploi du tamponnement.
Mais l'accident le plus grave, succédant à ce traumatisme et dont on ne s aperçoit, en général, qu'un peu plus tard, est l'issue
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des matières fécales à travers la plaie dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ou du creux ischio-rectal, suivant le point blessé.
La rapidité du passage des matières et leur abondance sont nécessairement en rapport avec la dimension de la plaie. C'est ainsi que dans un cas, qui est resté pour moi une énigme insoluble, je trouvai, sur un jeune homme récemment marié, un épanchement de matières fécales solides remplissant la fosse ischio-rectale et la région fessière gauches, sans que la suppuration eût encore eu le temps de s'établir. Sur la paroi rectale correspondante, au niveau de Tampoule, se trouvait un orifice dans lequel j'engageai facilement l'index et dont il me fut impossible de découvrir le mode de production.
L'indication essentielle dans une plaie du rectum, après avoir paré à l'hémorragie, est donc de s'opposer à la pénétration des fèces dans le tissu cellulaire voisin, et, pour cela il convient d'en faciliter la sortie naturelle par l'anus. Or, ce qui s'oppose à leur issue incessante, ce sont les sphincters : aussi, faut-il pratiquer le plus tôt possible la section de ces derniers, quitte à restaurer plus tard l'anus, si l'incontinence persiste.
2** Corps étrangers du rectum, — Les corps étrangers du rectum sont introduits directement par l'anus ; ils parviennent dans cet intestin après avoir été avalés; des matières fécales endurcies, ayant séjourné longtemps dans le rectum, peuvent jouer le rôle de corps étrangers . '
Les corps étrangers introduits par l'anus constituent une véritable annexe à un chapitre de pathologie mentale, et dans cet ordre d'idées on doit s'attendre aux choses les plus invraisemblables. Il me paraît inutile de faire la nomenclature publiée partout des cas les plus curieux ; ainsi, la chope du maître d'étude, la bouteille observée par Desormeaux, etc., etc.
A part les cas dans lesquels les corps étrangers ont été introduits par malveillance (l'histoire de la queue de cochon, par exemple), nous ne sommes appelés à voir les malades que lorsqu'ils se livraient déjà depuis longtemps à ces manœuvres sans en éprouver d'accidents. Mais, un jour, le corps dont ils se servaient leur échappe des doigts, remonte dans l'intestin sous l'influence des contractions musculaires, et les efforts qu'ils tentent pour le retirer ne font que l'enfoncer davantage : c'est alors qu'ils se décident à réclamer notre secours.
Pas n'est besoin non plus de décrire les symptômes auxquels donne lieu la présence de ces corps étrangers; ils varient, d'ailleurs, avec la forme, la longueur, le volume et la nature de I objet Quelquefois, on les trouve par le toucher rectal ; d'autres fois, après les avoir nettement sentis, on ne les retrouve plus à us second toucher et, par contre, le palper abdominal permet de le» reconnaître.
L*extraction de ces corps ne saurait être soumise à des règles précises, chaque cas particulier présentant, en quelque sorte, des indications spéciales qui sont un peu laissées à l'ingéniosité du praticien. 11 faudra surtout prendre de grandes précautions lorsqu'il s'agira d'un corps étranger en verre dont les éclats, si on le brisait pendant l'extraction, pourraient produire des accidents mortels. C'est ainsi que pour la chope, par exemple, Denonvilliers commença par remplir la cavité avec une substance solidifiante qui fournit un point d'appui aux tractions et permit d'enlever le tout ensemble.
Tant que l'on sent le corps étranger par le toucher rectal, il faut en pratiquer l'extraction par cette voie à l'aide de pince» diverses, mais, si on ne le sent plus, que faire?
Je me trouvai dans ce cas, il y a une vingtaine d'années, auprès d'un homme qui s'était introduit dans le rectum une bougie à brûler ordinaire. Elle était inaccessible par le rectum, mais j'en sentais l'extrémité par le palper hypogastrique. Le malade succomba à une péritonite par ulcération et perforation de l'intestin. J*étais resté inactif à cette époque, sous le coup de la crainte que nous inspiraient encore la laparotomie et la blessure du péritoine, mais, aujourd'hui, il serait indiqué d'ouvrir le ventre et l'intestin, de suturer la plaie intestinale et de la réduire dans la cavité abdominale. C'est la conduite que mon collègue, M. Guinard, a suivie avec succès, en 1893, dans mon service sur un homme atteint d'un épanchement énorme de sang dans le ventre à la suite de l'introduction d'un corps étranger semblable an précédent, c'est-à-dire d'une bougie à brûler.
Des corps étrangers (et ce sont, le plus souvent, des corps de petit volume et pointus, tels que des arêtes de poisson, des débris d'os), peuvent être arrêtés au niveau de l'anus et s'implanter dans la muqueuse du rectum. Ils s'engagent aussi quelquefois dans les petites dépressions en nid do pigeon formées par les
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replis de la muqueuse anale. Ils donnent lieu généralement à une douleur subite, très vive, très localisée, qui ne laisse pas de doutes sur la nature de Taccident. Il est probable qu'un certain nombre des abcès margellaires de la région anale, étudiés plus haut, ne reconnaissent pas d'autre cause, et c'est l'accident le plus grave dont ils puissent être l'occasion.
Des corps plus volumineux peuvent cependant être arrêtés à l'extrémité inférieure du rectum, des noyaux de fruit, par exemple. J'ai soigné, avec mon ami le D' Emile CofQn, un homme qui succomba à la suite d'un phlegmon gangreneux de la fosse ischiorectale gauche, produit par un noyau de pruneau qui avait perforé l'intestin. Il suffit d'être prévenu de la possibilité de cet accident pour faire le traitement nécessaire, c'est-à-dire l'extraction.
Des matières fécales, accumulées dans l'ampoule rectale à la suite d'une constipation prolongée, acquièrent parfois une consistance telle, qu'elles peuvent être considérées comme de véritables corps étrangers. C'est un accident auquel il faut veiller, principalement chez les femmes qu'une affection quelconque force à garder le lit pendant un certain temps. Il en résulte, en effet, des phénomènes d'obstruction intestinale que Ton pourrait rattacher à une autre cause. Les purgatifs, les lavements répétés sont parfois impuissants à vider le rectum, et il faut en arriver aux moyens directs.
3" lif'('titf\ — La rectite affecte à peu près constamment la forme chronique. Cependant, lorsqu'elle succède au passage de l'urine dans le rectum, à la suite, par exemple, de l'ouverture d'un abcès de la prostate, elle prend un certain caractère d'acuité. J'ai déjà dit plus haut combien elle était douloureuse dans cette circonstance, et combien aussi elle était grave, en raison de la difficulté du traitement.
La présence d'un corps étranger arrêté dans l'ampoule rectale détermine une rectite qui disparaît rapidement avec la cause qui Ta produite ; j'en dirai autant des oxyures, des lombrics, etc.
Mais la véritable rectite (je ne parle pas des ulcérations de nature dysentérique) est liée à la syphilis.
Certains individus pédérastes peuvent, sans doute, être atteints de blennorragie anale spécifique (ce que le vulgaire désigne du
nom de cristalline), et la maladie suit alors sensiblement h même marche que la chaudepisse ; toutefois, la rectite reconnaît presque toujours pour cause la syphilis proprement dite, secondaire ou tertiaire.
La rectite syphilitique, la seule qui nous intéresse réellemoiL présente des caractères cliniques importants. Mais, comme elle aboutit à peu près fatalement à la production d'un rétrécissement du rectum, son étude est inséparable de celle de cette dernière affection, à laquelle je renvoie le lecteur.
4** Prolapsus du rectum, — L'expression de prolapsus^ de chuk du rectum n'est pas absolument correcte, parce que, dans bca nombre de circonstances, ce n'est pas le rectum tout entier qui est prolabé, mais seulement la muqueuse.
11 n'y a pas lieu d'insister sur le diagnostic de cette affection, qui s'établit à première vue. On ne pourrait hésiter, en effet, que si, chez un enfant, un polype s'engageait à travers Tauus, mais le plus simple examen permet d'éviter Terreur.
Deux points surtout intéressent le praticien dans Tétude du prolapsus rectal ; le mode de constitution de la tumeur, qui fait saillie à l'extérieur, et le traitement.
La tumeur est le plus souvent constituée par la muqueuse seule, qui glisse sur les plans sous-jacents : c'est un phénomène analogue à celui qui se produit normalement chez le cheval au moment de la défécation. Il est assez facile, en général, de reconnaître que la muqueuse fait exclusivement partie du prolapsus : on constate la présence en dehors de l'anus d'une tumeur rougeâtre, da volume d'une noix ou d'une mandarine et régulièrement arrondie. La base de cette tumeur se continue directement avec le pourtour de l'anus (Voy. fig. 164) sans rainure intermédiaire. Elle se réduit d'elle-même quelque temps après la défécation, ou bien sous Tinfluence d'une pression exercée avec les doigts.
Dans le prolapsus complet, la paroi rectale tout entière fait partie de la tumeur (Voy. fig. 465) (1). Une portion du rectum s'invagine en forme de doigt de gant dans celle qui est située sudessous, et sort à travers l'anus. La tumeur descend plus ou moins bas, suivant la quantité d'intestin invaginé, et peut atteindre
(I) Je ne parle pas ici des cas dans lesquels on trouve dans le rectum une portion du gros intestin. 1*5 iliaque, par exemple, et ni«^me le caecum, dont rélnde rentre dans Thistoire de Tinvagination intestinale.
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I longueur de 15 à 20 ceutimëtres. Elle diffère de la précédente par t sa consistance, qui est plus ferme, en raison de la présence de la I couche musculaire dont on peut même apprécier les contractions
sous les doigts; par sa forme, qui est cylindrique au lieu d'être I arrondie (la tumeur présente alors quelque ressemblance avec la I verge du cheval); parla présence d'une rainure circulaire entre I la tumeur et le pourtour de l'anus. Ce dernier caractère est toute- , fois moins important que les précédents, parce qu'il n'est pas
constant. La portion anale du rectum se laisse, il est vrai, moins
Fig. 16t. — Schâino. repréientant un prolap- Kig. I6S. — Schéma représeDlnnt un
sus de la muqueuse seule du riclum. prolapsus complet du rectum.
facilement retourner que ta portion située au-dessus, en raison de la résistance des sphincters, ce qui explique la production de la rainure ; mais, supposez que la région sphinctérionne soit ellemême distendue et relâchée, elle cédera comme le reste h la poussée venue d'en haut et la rainure disparaîtra.
Un point intéressant dans i'étude du prolapsus rectal consiste à savoir ce qu'est devenu le péritoine et quels rapports affecte cette membrane avec la tumeur.
L'examen de la figure 1.^3 permettra au lecteur de se remettre tout de suite en mémoire les rapports normaux du péritoine avec le rectum. Cette membrane, arrivée au niveau du fond des vésicules séminales qu'elle affleure, se réfléchit sur la face antérienre du rectum, à laquelle elle adhère d'une manière intime, et se porte
obliquement de bas en haut sur les faces latérales de ce viscè», de telle sorte que la face postérieure est dépourvue de sérens dans une étendue plus grande que la face antérieure.
Il est donc évident que la portion de rectum entourée de péritoine ne peut s'invaginer dans la partie située au-dessous su» entraîner avec elle la membrane séreuse, qui se trouve ainsi correspondre à la partie antérieure de la tumeur, dans l'espace P, figure 163.
La partie postérieure ne contient de cul-de-sac péritonéalqve si le cylindre d'invagination est très long.
Cette disposition anatomique nous rend compte d'une complication qui peut survenir dans le prolapsus rectal. Il est possible que des organes du petit bassin, tels que Tovaire, par exemple, viennent s'insinuer dans Tespace P. On y a observé des ans» d'intestin grêle, qui même ont pu s'y étrangler. Lorsque la rédnction est opérée dans ces conditions, on perçoit un bruit de gargouillement. Il est possible de soupçonner l'existence de viscères contenus en P dans l'épaisseur de la tumeur, car celle-ci change alors de direction. Au lieu de se porter directement en bas, elle est refoulée en arrière, affecte la forme de crosse, de telle sorte q« l'orifice qui en termine l'extrémité libre regarde du côté du coccyx.
Le traitement du prolapsus rectal offre de réelles difficultés.
La tumeur se présente au praticien sous deux états : elle est réductible, ou bien irréductible.
Supposons d'abord le premier cas.
Une simple pression suffit à réintégrer l'intestin à sa place normale, mais au premier effort la tumeur reparaît. Si elle est peu volumineuse et de date récente, conseillez d'abord les moyens médicaux. Le prolapsus survenant ordinairement chez les sujets débilités, employez les toniques à l'intérieur; conseillez des pommades astringentes, des suppositoires au ratanhia. Prescrivez des lotions froides, des bains de siège froids, des bains de mer. Combattez la constipation et aussi la diarrbée. Que le malade essaye d'aller à la selle debout, et, dans tous les cas, qu'il ne reste pas accroupi sur le vase pendant longtemps, prescription importante, surtout pour les enfants. Que le malade se présente à U garde-robe de préférence aussitôt avant de se coucher.
Le prolapsus étant réduit, essayez de le maintenir à l'aide de pelotes appliquées sur l'anus. Si vous n'y réussissez pas, introduisez
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dans le rectum un pessaire Gariel que vous insufflez au degré voulu pour contenir, et cependant ne pas occasionner de douleurs.
Malgré ces précautions et ce traitement palliatif, le prolapsus persiste. Outre la gêne qu'en éprouve le sujet, il peut survenir des excoriations, des ulcérations de la muqueuse et, à un moment donné, un étranglement compromettant la vie; le praticien est donc autorisé à employer un traitement curatif.
Il est évident que, dans tout prolapsus du rectum, le sphincter est distendu et relâché, phénomène facile à constater en touchant l'anus après la réduction. D'autre part, il existe une tumeur qui fait efl'ort contre le sphincter, lutte plus ou moins avec lui et finit par en vaincre la résistance. Le traitement doit donc porter sur ces deux éléments du prolapsus rectal : la tumeur et le sphincter. Lequel des deux joue le rôle capital dans la production de l'aflection? C'est là une question de pure théorie, et, d'ailleurs, fort difficile à résoudre, car il me parait très vraisemblable que tous les deux y contribuent. Si la muqueuse ou la paroi rectale ne venaient pas faire effort contre le sphincter, il ne se produirait pas de prolapsus, et si le sphincter était suffisamment tonique et résistant il ne s'en produirait pas davantage.
Voici donc comment je conseille de procéder, lorsque, je le répète, les moyens médicaux ont été employés pendant un temps suffisamment prolongé pour que vous soyez moralement convaincu qu'ils ne réussiront pas, qu'il s'agisse d'une chute de la muqueuse seule ou de la paroi rectale elle-même.
Pratiquez à la surface prolabée quatre ou cinq raies de feu superficielles avec le thermocautère (ce qui vaut mieux que les acides dont on limite moins bien l'action). Vous avez ainsi pour but d'abord de diminuer la surface de la tumeur et ensuite de déterminer des adhérences de la muqueuse avec les plans sousjacents, ce qui l'empôchcra de glisser. Réduisez. Faites une cautérisation semblable sur la peau du pourtour de l'anus, aux quatre points cardinaux de cet orifice, afin d'en obtenir le resserrement. Injectez en même temps dans le tissu cellulaire deux ou trois gouttes d'une solution de sulfate de strychnine au millième, et maintenez le sujet au repos complet pendant quelques jours.
Lorsque les escarres sont détachées et les petites plaies cicatrisées, répétez cette opération, en somme tout à fait inoffensive, jusqu'à guérison complète.
Il devient parfois impossible de réduire la tumeur : celle-ci est
turgescente, violacée, très douloureuse, et, si les phénomèiMs d'étranglement continuent, finit par tomber en gangrène.
Si vous êtes appelé au début de Fétranglement, avant Tapp*rition du sphacèle, essayez de vous rendre compte de Fétatà sphincter et, si vous le trouvez serré, débridez. Faites, en mé» temps, des scarifications à la surface de la tumeur, et réduisei. Donnez de l'opium à l'intérieur.
Si, malgré cela, vous ne pouvez réduire, ou bien s'il existe déji des phénomènes de gangrène qui rendent la réduction dangereuse. faites l'ablation de la tumeur. Assurez- vous bien, au préalable, que le cul-de-sac péritonéal dont j'ai parlé plus haut ne contieit pas de viscères et surtout d'intestin.
Quant au procédé opératoire, on pourrait employer celui qm a été imaginé par mon ami le D"^ Perier pour ramputation de l'utérus inversé, c'est-fi-dire la ligature à traction «élastique.
Ona pratiqué, dans ces dernières années, l'extirpation du cylindre prolabé, môme en dehors des accidents d'étranglement. Cette opération a été pratiquée avec succès, dans mon service, pir M. Walther. La paroi rectale fut sectionnée sur la ligne médiane, dans toute la hauteur du cylindre, en avant et en arrière, entre deux longues pinces à forcipressure, de manière à constituer deux moitiés latérales. Chaque moitié fut ensuite réséquée à si base, c'est-à-dire au niveau de l'anus, en suturant au fur et i mesure de la section pour éviter l'hémorragie.
Je mentionnerai encore des tentatives derectopexie sur la ^^aleur desquelles je ne suis pas en mesure de me prononcer.
En terminant ce chapitre, je signalerai le prolapsus partiel du rectum dans le vagin, qui a reçu le nom de rectocèle vaginale. Cette affection pourrait être, de prime abord, confondue avec une tumeur développée dans l'épaisseur de la cloison recto-^-aginale, mais on la reconnaît aisément par le toucher rectal, qui permet de constater au-dessus de l'anus une dépression dans laquelle pénètre le doigt.
La rectocèle vaginale ne donne lieu qu'à de légers inconvénients et, eu général, ne nécessite pas de traitement. Dans le cas contraire, on aurait recours à la colporrapliie postérieure. (Voy. Maladies du vagin.)
i? Ilémorro'ides. — Les hémorroïdes constituent une affectioD
des plus communes, et un très grand nombre de malades ne consultent môme pas pour cet objet. Deux circonstances principales les engagent à venir réclamer des soins ; les pertes de sang trop abondantes et une douleur excessive.
L'hémorragie est, en effet, un signe tellement constant que dire : écoulement de sang par Tanus ou hémorroïdes est presque synonyme. Informez-vous de la manière dont se produit Técoulement : se fait-il périodiquement à intervalles plus ou moins rapprochés, ou bien a-t-il lieu d^une façon irrégulière et même tous les jours? Est-il occasionné pas les selles?
Lorsqu'un sujet se plaint de perdre du sang pur par Tanus depuis longtemps, souvent depuis plusieurs années, il est très probable qu'il s'agit d'hémorroïdes.
Le malade ne souffrait pas ; il éprouvait seulement de temps en temps un sentiment de gène, de plénitude, de pesanteur, qui disparaissait avec l'apparition du flux sanguin, mais il est survenu des douleurs plus ou moins vives qui l'empêchent de marcher et de se livrer à ses occupations habituelles.
La constatation de ces deux phénomènes, avec les caractères que je viens d'indiquer, fournit déjà de fortes présomptions en faveur de l'existence d'hémorroïdes, plutôt, par exemple, que d'un néoplasme du rectum.
Procédez alors à un examen direct et voyez les signes que fournissent la vue et ensuite le toucher.
11 est possible qu'en découvrant l'anus vous n'aperceviez rien d'anormal; c'est qu'alors, s'il existe réellement des hémorroïdes, celles-ci sont internes, ce que le toucher vous révélera. Cependant, engagez le malade à faire un effort, à. pousser comme pour aller à la selle, et vous verrez souvent apparaître un bourrelet noirâtre qui rentrera aussitôt après ; la couleur foncée, brunâtre, de ce bourrelet vous prouvera qu'il s'agit bien d'une hémorroïde et non d'un prolapsus de la muqueuse rectale, dont la coloration est rosée.
Vous apercevez une ou plusieurs tumeurs au niveau de l'anus. Celles-ci peuvent être constituées par la dilatation variqueuse des veines situées entre le revêtement cutanéo-muqueux de l'anus et le sphincter externe: ce sont alors des hémorroïdes externes^ mais il se peut aussi (et c'est même ce qui a le plus souvent lieu) que ce soient des hémorroïdes primitivement internes, ayant franchi l'anus et devenues extérieures, expression qu'il ne faut pas confondre avec celle d'externe.
«W AFt'ECTIONS tiE L'ANUS \i.T DU HECTIH.
Les premifres, recouvertes par la peau otla imiqiicuse, pnVsenl«nt une couleur plus ou moins violacée, mais qui a'uLUiinl pus la eolurution rttactîe, lie de vin, unifonue, propre aux hémorroldi internes procidentes. Les premières oci-upeul le pourtour l'atius, siègent au niveau des plis nidii^s ; les secondes occnpi l'orilicc anal lui-mémo qu'elles obstruent. Le toucher, d'aillei di^truirait aisément les doules, s'il en existait.
Recherchez ensuite si les tumeurs sont excoriées, ulcérées; n'existe pas eu certains points sur la muipieuse des plaques sphacèle se traduisant par une coloration ditf(^rent« do celle la masse principale.
Explorez à l'aide du toucher. Si vous circonscrivez la ti autour de l'orilice anal, c'est alors qu'il s'agit bien d'Iit^' morro'ù internes procidentes.
Point capital à constater: celte tumeur hêmorroldale est-elle réductible ou irréductible?
Les malades vous tiennent, en général, le langage suivant puis longues auuées, je suis atteint d'hémorroïdes qui di naient d'abord lieu à un léger écoulement sanguin au moi de la selle; les matières étaient recouvertes de quelques stries sang, mais les tumeurs ne sortaient pas par Tanus. Plus ti après chaque garde-robe, surtout s'il existait de la constipatii un ou plusieurs bourrelets sortaient au dehors, mais ils renlraieat spontanément ou bien une légère pression suflisait & lus reint«)grer, et je ne sentais plus rien. Dernièrement, un paquet plus volumineux que d'habitude est sorti, et tous mes efforts n'a " pu aboutir à le faire rentrer ; il a plutAt, depuis lors, augmenté volume cl j"éprou%-e de violentes douleurs qui ni'obligenl repos complet. »
L'irréductibilité des hourrelets hi'-morroïdaux présente, d' leurs, des degrés divers, et je rovieudrui plus loin sur ce poi propos du truitemeut.
Les hémorroïdes externes ne sont jamais réductibles donnent au toucher la sensation d'une petite tumeur souyi fluctuante, quelquefois ferme et m^medure.
Le toucher seul permet de constater lu présence des livmi roïdes internes non procidente», ou bien procidentes, mais facilement réductibles, et qui sont réduites au moment de votre examen. Vous vous assurerez d'abord qu'il ne s'agit pa8 d' [Mjlype, d'un cancer ou d'un rétrécissement, aiTectimis que
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l'-liidierons plus loin, et dont les caractères cliniques sont si iiettomt^nt tranchés que. dans la très grande majorité des eus, le diagnostic ne saurait faire doute.
Ne vous attendez pas à trouver dans le rectum avec le dnigt des tumeurs bien limitt'es; il ea existe sans doute quelquefois, mais c'est l'exception, et j'ai éfi; souvent surpris, pour mou compte, après avoir rt'duit des bourrelets hémorroïdaux assez \oluniineu\, de ne plus les retrouver au louclier. C'est qu'ils i?taieiit, en grande partie, produits par une accumulation de sang dans les veines dilatées, qui se sont vidées de leur contenu après réduction, il arrive par eontre que t^elle espèce de lac sanguin qui constitue l'hf-morroïde ne communique plus avec le courant circulatoire i}l se transforme en une petite tumeur isolée, dont les caracti'rcs demeurent fixes et nettement perceptibles au toucher.
Je ne pense pas, à moins de cas très particuliers, que l'usage ilu spéculum ani soit utile pour le diagnostic des hémorroïdes. Ainsi donc, de l'interrogatoire ef de l'examen direct îl résulte que le malade est atteint d'hémorroïdes : celles-ci sont externes ou internes: ces dernières sont procidentes ou non procidentes; tes procidentes sont réductibles ou irréductibles ; elles provoquent un flux sanguin périodique ou un écoulement journalier à chaque selle.
Ces diVfTS caractères des luimorroïdes doivent être établis avec le plus grand soin, car ce sont eux qui vont diriger notre traitement.
Et d'abord fuut-ii trHiter les iii'morroïdes'.'
I,a réponse à rvlU' question a subi des vicissitudes diverses suivant la théorie que l'on a admise aux diverses époques pour expliquer le mode de production de cette afTection, et aussi sur l'idée que l'on s'est fuite du rôle que joue le flux hémorroïduire dans l'économie générale du sujet. Il est évident que si l'on considère les hémorroïdes comme uu émouctoire salutaire, on se gardera bien de les supprimer ; on fera, uu contraire, le nécessaire pour les entretenir et les ramener au besoin, si elles étaient supprimées.
On a dit encore: Ne louchez pas aux lujmorroïdes symplomatiques, opérez les hémorroïdes idiopathiques. Si l'on excepte les cas dans lesquels les hémorroïdes sont produites mécaniquement par la compression d'une tumeur pelvienne, et il ne viendra Tii,l.*tï. — CAiVurjfw cMntgwî. II. — il
Les premières, recouvertes par la peau et la muqueuse, présentent une couleur plus ou moins violacée, mais qui n'atteint pas la coloration foncée, lie de vin, uniforme, propre aux liémorroîdes internes procidentes. Les premières occupent le pourtour de l'anus, siègent au niveau des plis radiés ; les secondes occupent l'orifice anal lui-même qu'elles obstruent. Le toucher, d'ailleurs, détruirait aisément les doules, s'il en existait.
Recherchez ensuite si les tumeurs sont excoriées, ulcérées; sH n'existe pas en certains points sur la muqueuse des plaques de sphacèle se traduisant par une coloration différente de celle de la masse principale.
Explorez h l'aide du toucher. Si vous circonscrivez la tumeur autour de l'orifice anal, c'est alors qu'il s'agit bien d'hémorroïde$ internes procidentes.
Point capital à constater: celte tumeur hémorroïdale est-elle réductible ou irréductible?
Les malades vous tiennent, en général, le langage suivant : t. Depuis longues années, je suis atteint d'homorroïdes qui donnaient d'abord lieu à un léger écoulement sanguin au moment de la selle; les matières étaient recouvertes de quelques stries de sang, mais les tumeurs ne sortaient pas par l'anus. Plus tard, après chaque garde-robe, surtout sïl existait de la constipation, un ou plusieurs bourrelets sortaient au dehors, mais ils rentraient spontanément ou bien une légère pression suffisait à les réintégrer, et je ne sentais plus rien. Dernièrement, un paquet plus volumineux que d'habitude est sorti, et tous mes efTorls n'ont pu aboutir à le faire rentrer ; il a plutôt, depuis lors, augmenté de volume et j'éprouve de violentes douleurs qui m'obligent au repos complet. »
L'irréductibilité des bourrelets homorroïdaux présente, d'ailleurs, des degrés divers, et je reviendrai plus loin sur ce point à propos du traitement.
Les hémorroïdes externes ne sont jamais réductibles; elles donnent au toucher la sensatiim d'une petite tumeur souvent fluctuante, quelquefois ferme et môme dure.
Le toucher seul permet de constater la présence des hi'*morroïdes internes non procidentes, ou bien procidentes, mais facilement réductibles, et qui sont réduites au moment de votre examen. Vous vous assurerez d'abord qu'il ne s'agit pas d'un polype, d'un cancer ou d'un rétrécissement, affections que nous
•étudierons plus loin, et dont les caractères cliniques sont si nettement tranchés que, dans la très grande majorité des cas, le diagnostic ne saurait faire doute.
Ne vous attendez pas à trouver dans le rectum avec le doigt des tumeurs bien limitées ; il en existe sans doute quelquefois, mais c'est l'exception, et j'ai été souvent surpris, pour mon compte, après avoir réduit des bourrelets hémorroïdaux assez volumineux, de ne plus les retrouver au toucher. C'est qu'ils étaient, en grande partie, produits par une accumulation de sang dans les veines dilatées, qui se sont vidées de leur contenu après réduction. Il arrive par contre que cette espèce de lac sanguin qui constitue l'hémorroïde ne communique plus avec le courant circulatoire ■et se transforme en une petite tumeur isolée, dont les caractères demeurent fixes et nettement perceptibles au toucher.
Je ne pense pas, à moins de cas très particuliers, que l'usage du spéculum ani soit utile pour le diagnostic des hémorroïdes. Ainsi donc, de l'interrogatoire et de l'examen direct il résulte que le malade est atteint d'hémorroïdes : celles-ci sont externes ou internes ; ces dernières sont procidentes ou non procidentes ; les procidentes sont réductibles ou irréductibles ; elles provoquent un flux sanguin périodique ou un écoulement journalier à chaque selle.
Ces divers caractères des hémorroïdes doivent être établis avec le plus grand soin, car ce sont eux qui vont diriger notre traitement.
Et d'abord faut-il traiter les hémorroïdes?
La réponse à cette question a subi des vicissitudes diverses suivant la théorie que l'on a admise aux diverses époques pour expliquer le mode de production de cette affection, et aussi sur ridée que l'on s'est faite du rôle que joue le flux hémorroïdaire dans l'économie générale du sujet. Il est évident que si Ton considère les hémorroïdes comme un émonctoire salutaire, on se gardera bien de les supprimer ; on fera, au contraire, le nécessaire pour les entretenir et les ramener au besoin, si elles étaient supprimées.
On a dit encore : Ne touchez pas aux hémorroïdes symptomatiques, opérez les hémorroïdes idiopathiques. Si Ton excepte les cas dans lesquels les hémorroïdes sont produites mécaniquement par la compression d'une tumeur pelvienne, et il ne viendra
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dans ce cas à la pensée de personne de s'occuper des varices rectales, je ne vois pas trop sur quels caractères repose cette division. et elle jette peu de lumière sur la conduite que doit suivre le praticien.
Sans me préoccuper des diverses théories préconçues, la principale objection que je fais, pour mon compte, à la cure radicale des hr-morroïdes, c'est qu'elle est impossible, qu'elle est illusoire. Il se passe dans le rectum ce que nous observons plu-» facilement au membre inférieur. Quelle que soit la cause qui produise les hémorroïdes, locale ou générale, il est évident que cette cause ne disparait pas avec Tablation de la tumeur, et qu'après un temps variable de nouvelles varices se développeront
L'expérience de chaque jour ne déniontre-l-elle pas, d'ailleurs, que beaucoup de personnes n'éprouvent aucun inconvénient sérieux delà présence d'hémorroïdes?
Mais nous avons vu qu'il peut survenir un certain nombre d'accidents : l'hémorragie, par exemple, parfois assez abondante pour compromettre la vie; les douleurs tenant à Tinflanimation ou à Tétranglemenl des tumeurs hémorroïdaires ; accidents contre lesquels il faut agir.
Je réponds donc à la question que je posais plus haut : Il est inutile, peut-être dangereux (ce qui dépend de l'âge dos sujets'. de tenter la cure radicale des hémorroïdes, ou même de les traiter chirurgicalement, mais on doit opérer quand il survient des complications; on n'agit pas contre Thémorroïde proprement dite, mais contre Taccidenl qu'elle provoque: abstenezvous donc tant qu'il ne survient pas d'accidents.
Et encore, pour agir, faut-il que les phénomènes présentent quelque nitensité. Contre des hémorroïdes procidentes, mais qui rentrent très facilement, contre un écoulement sanguin peu abondant et une gène plus ou moins notable, mais sans réelles doult'urs, contentez-vous du traitement médical. Prescrivez un bain de siège frais et un lavement froid tous les matins ; les laxatifs pour éviter la constipation, si cela est nécessaire, et Tusage du poivre de Cayenne pour saupoudrer les aliments : vous obtiendrez presque toujours par ce traitement, plutôt hygiénique, une amélioration notable.
Je vais même plus loin dans Tabstention. Nous observons assez fréquemment dans les hôpitaux le cas suivant : des hémorroïdes qui rentraient aisément ne sont pas rentrées, et le sujet se pré-
sente avec un bourrelet hémorroïdal rougeâtre, violacé, tendu, très douloureux. Eh bien, je n'ai pas l'habitude de proposer, au moins immédiatement, une opération dans ces conditions. Quelques jours de repos, des applications de compresses fraîches, suffisent, le plus souvent, pour que les choses se remettent en place, et le malade pourra, à Taide des précautions signalées plus haut, éviter le retour des mômes accidents. Si, néanmoins, ils avaient tendance à la reproduction, on pourrait intervenir.
Les circonstances qui exigent l'intervention chirurgicale sont les suivantes :
Des hémorragies répétées, abondantes, incoercibles ; — une hémorroïde externe enflammée très douloureuse ; — un bourrelet hémorroïdal procident et étranglé ; — une fissure anale concomitante.
Il est de Tessence même des hémorroïdes de provoquer des pertes de sang, puisque c'est en quelque sorte leur caractère patliognomonique ; certains humoristes en ont même fait une sorte de fonction, mais ces pertes de sang prennent parfois un caractère inquiétant. J'ai opéré, dans njon service, un jeune homme de vingt-sept ans, d'une constitution très vigoureuse, mais que des hémorragies répétées avaient réduit à un état d'anémie tel, qu'il ne pouvait plus se tenir debout, et, cependant, les hémorroïdes n'étaient ni volumineuses, ni procidentes; ces cas ne sont pas très rares.
Il me parait très probable que cette grave complication dépend d'une disposition anatomique spéciale. Le sang que perdent les malades dans ces conditions n'est pas du sang veineux, c'est du sang artériel rouge, rutilant. L'anatomie pathologique démontre que les capillaires du rectum peuvent se dilater au point qu'on observe dans la tumeur hémorroïdaire de véritables artères ; c'est une de ces artères qui, ulcérée, fournit le sang. Il se produit là ce que nous voyions jadis se produire si souvent, à la suite des plaies de l'arcade palmaire, par exemple, c'est-à-dire des hémorragies secondaires répétées, qui finissaient par anémier profondément le sujet et entraîner la mort. Au cours de l'opération que je pratiquai à mon malade, je pus môme voir l'artère qui fournissait le sang.
Lors donc que des hémorroïdes internes provoquent des pertes de sang assez abondantes pour compromettre la santé du suje] (et il n'est évidemment pas nécessaire d'attendre, comme
elle fait seulement disparaître la contracture du sphincter, et avec elle, Tétat congestif qui en pouvait résulter.
La dilatation forcée du sphincter externe est donc indiquée surtout lorsque les hémorroïdes s'accompagnent de fissure.
Cependant, si Ton constatait simplement une contracture do sphincter externe, sans fissure, la dilatation rendrait encore service au malade en calmant les douleurs dues à la distension (k rhémorroïde, en diminuant la tendance à la procidence, en rendant plus facile la réduction, et en éloignant les chances d'irréductibilité et d'étranglement.
6* Rétrécissements du rectum, — L'accident principal dont se plaint tout d'abord un sujet atteint de rétrécissement du rectum est la constipation; c'est sur ce point que son attention a d'abord été appelée. Analysez de plus près le phénomène, et vous verrw qu'il ne s'agit pas d'une constipation proprement dite, mais d'une difficulté matérielle apportée à la défécation. En effet, la véritable constipation ne consiste pas seulement dans l'absence d'émission de matières fécales, mais surtout dans l'absence du besoin de 1» rendre. Si je ne sollicitais des selles, vous disent les malades, j«resterais des jours et même des semaines sans éprouver le besoin de la défécation. Ne voyons-nous pas souvent des femmes dont le rectum est rempli de matières fécales, qui n'ont pas êf <» à la selle depuis plusieurs jours, et, cependant, n'éprouvent aucun besoiu? Les malades atteints de rétrécissement du rectum se plaignent, au contraire, d'envies fréquentes, quelquefois incessantes, de véritables épreintes, mais ils éprouvent une difficulté matérielle pour expulser les matières, surtout lorsqu'elles sont dures. Sont-elles liquides et même molles, l'expulsion est facile.
Etablissez donc bien cette distinction dans votre interrogatoire : Depuis quelque temps, vous dit le malade, je suis souvent obligé de faire de violents efforts pour aller à la selle, et encore sans pouvoir toujours réussir, pli<''nomène tout différent de la constipation habituelle.
Informez-vous alors de l'aspect des matières au moment de l'expulsion. Présentent-elles le volume normal, celui qu'elles avaient autrefois, ou bien ce volume a-l-il diminué? Si le malade vous répond que le boudin fécal est notablement plus mince qu'il n'était jadis, c'est un signe pathognomonique de rétrécissement du calibre du rectum, quelle qu'en soit d'ailleurs la cause, intrin-
sèque ou extrinsèque, ce que vous aurez ensuite à déterminer.
Le boudin fécal se rapproche-t-il sensiblement en volume de ceux qu'expulse un sujet bien portant? Le malade vous répondra quelquefois que, depuis son enfance, il a toujours éprouvé une certaine difficulté pour aller à la selle, lorsque les matières étaient fermes, et qu'à la sortie elles ne présentaient jamais un volume considérable. Cette notion nettement affirmée sera pour vous d'un puissant secours pour le diagnostic d'une certaine variété d'atrésie, le rétrécissement congénital.
A leur sortie, les matières sont-elles arrondies comme une ficelle, ou aplaties à la manière d'un ruban? Ce caractère vous renseignera sur la forme probable que revêt le canal rétréci.
J'ai appelé l'attention sur un aspect particulier des matières qui ne sont ni rondes, ni aplaties, mais triangulaires, et il nva semblé devoir rattacher cette forme à un rétrécissement partiel du rectum, c'est-à-dire n'occupant qu'une des parois.
Les matières sont-elles naturelles, ou bien recouvertes de stries sanguines à leur surface?
Sont-elles entourées de pus, ou bien d'une couche glaireuse?
En dehors des selles, se produit-il par l'anus un écoulement de pus, de sang ou de glaire plus ou moins mélangés? Si les réponses sont affirmatives, c'est qu'il existe une ulcération de la muqueuse rectale, et vous pouvez conclure à l'avance d'une manière à peu près certaine qu'il ne s'agit pas d'une vague compression de Tintes tin apportant obstacle à la défécation, mais d'une lésion rectale proprement dite.
Ainsi donc, par l'interrogatoire seul, avant tout examen direct, vous aurez acquis la certitude qu'il y a diminution du calibre du rectum et que la lésion porte sur les parois elles-mêmes : qu'il s'agit non d'un aplatissement, mais d'un véritable rétrécissement de l'intestin.
Procédez alors à l'examen des parties malades. Explorez d'abord l'abdomen, les fosses iliaques, la cavité pelvienne, pour bien vous assurer qu'il ne se trouve pas de tumeur dans les organes voisins, et afin d'éliminer définitivement de votre esprit toute idée de compression de voisinage.
Le malade peut être placé dans le décubitus latéral gauche, mais il est infiniment préférable de le coucher sur le dos, les cuisses fléchies sur le bassin, dans la position de la taille périnéale. Cette position vous permet de mieux voir la région anale, de
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elle fait geulemeut disparaître la contraclure du sphincter, et, avec elle, l'état congcslif qui en pouvait ri^siiller.
La dilatation forcée du sphincter externe est donc indiquée surtout lorsque les lii-morroîdes s'accompagnent de fissure.
Cependant, si l'on constatait simplement une coniracture du sphincter externe, suns lissure, la dilatation rendrait encore service au malade en calmant les douleurs dues à la ilist^'osion de rhéniorroïde. eu diminuant la tendance à la procidenco, en readant plus facile la réduction, et en iMoignant les chances d'irr^ Ubilité et d'étranglemont,
G" Uétrécissrutetiti du vctiim. — L'accident princi])»] dont se plaint tout d ahord un siijrt nlteint de ré( ri^cissement du reclum est In constipation ; c'est sur co point que son allcntion a d'abord éti* appelée. Analyse/ do plus prés le phénomène, ^t vous verrez qu'il ne s'agit pas d'une constipation proprement dite, mais d'ane dinïcult<> matérielle apportée & la défécation. Rn elTet, la véritable constipation ne consiste pas seulement dans l'absence d'éiuiseîun de matières fécales, mais surtout dans l'absence du besoin de les rendre. Si je ne sollicitais des selles, vous disent les malades, j>' resterais des jours et môme des semaines sans éprouver le be!«oin de la défécation. Ne voyons-nous pas souvent des femmes dont le rectum est rempli de matières fécules, qui n'ont pas éd- & la selle depuis plusieurs jours, et, cependant, n't^prouvent aucun be^n? Les malades atteints de rétrécissement du rectum se ptaigneol, au contraire, d'envies fréquentes, quelquefois incessantes, de véritables épreintes, mais ils éprouvent une difficulté matérielle [Hiur expulser les matières, surtout lorsqu'elles sont dures. SoDt-«llcs liquides et ni^mc molles, l'expulsion est facile.
Établisse]! donc bien cett« distinction dans votre interrogatoire : Depuis quelque temps, vous dit le malade, ji- suis sttuvenl oblig*' de faire de violents elTorts pour aller h la selle, et encore sans pouvoir toujours réussir, phriionu-ne tout dilTérenl de la consUpution habituelle.
Informez-vous alors de l'aspect des matières au moment de l'expulsion. l'résenlenl-elles le volume normal, celui qu'elles avaient autrefois, ou bien ce volume a-l-il diminué? Si le malade vous répond que le boudin fécal est notablement plus mince qu'il n'était jadis, c'est un signe pulliognomunique de rétrécissemcmt du ralibrc du rectum, quelle ipien soit d ailleurs la cause.
sèque ou extrinsèque, ce que vous aurez ensuite à déterminer.
Le boudin fécal se rapproche-t-il sensiblement en volume de ceux qu'expulse un sujet bien portant? Le malade vous répondra quelquefois que, depuis son enfance, il a toujours éprouvé une certaine difficulté pour aller à la selle, lorsque les matières étaient fermes, et qu'à la sortie elles ne présentaient jamais un volume considérable. Cette notion nettement affirmée sera pour vous d'un puissant secours pour le diagnostic d'une certaine variété d'atrésie, le rétrécissement congénital.
A leur sortie, les matières sont-elles arrondies comme une ficelle, ou aplaties à la manière d'un ruban? Ce caractère vous renseignera sur la forme probable que rcvôt le canal rétréci.
J'ai appelé l'attention sur un aspect particulier des matières qui ne sont ni rondes, ni aplaties, mais triangulaires, et il m'a semblé devoir rattacher cette forme à un rétrécissement partiel du rectum, c'est-à-dire n'occupant qu'une des parois.
Les matières sont-elles naturelles, ou bien recouvertes de stries sanguines à leur surface?
Sont-elles entourées de pus, ou bien d'une couche glaireuse?
En dehors des selles, se produit-il par l'anus un écoulement de pus, de sang ou de glaire plus ou moins mélangés? Si les réponses sont affirmatives, c'est qu'il existe une ulcération de la muqueuse rectale, et vous pouvez conclure à l'avance d'une manière à peu près certaine qu'il ne s'agit pas d'une vague compression de l'intestin apportant obstacle à la défécation, mais d'une lésion rectale proprement dite.
Ainsi donc, par l'interrogatoire seul, avant tout examen direct, vous aurez acquis la certitude qu'il y a diminution du calibre du rectum et que la lésion porte sur les parois elles-mêmes : qu'il s'agit non d'un aplatissement, mais d'un véritable rétrécissement de l'intestin.
Procédez alorsà l'examen des parties malades. Explorez d'abord l'abdomen, les fosses iliaques, la cavité pelvienne, pour bien vous assurer qu'il ne se trouve pas de tumeur dans les organes voisins, et afin d'éliminer définitivement de votre esprit toute idée de compression de voisinage.
Le malade peut être placé dans le décubitus latéral gauche, mais il est infiniment préférable de le coucher sur le dos, les cuisses fléchies sur le bassin, dans la position de la taille périuéale. Cette position vous permet de mieux voir la région anale, de
constater la présence ou l'absence d'ulcérations, de v4>g<'ïtatioDs. de condylomes, de fistules, ou dTiémorroïdes concomitantes.
Pratiquez le toucher rectal; Teinploi du spéculum deviendn peut-être utile pour reconnaître certains détails, mais commence! par introduire le doigt. S'il existe un rétrécissement, vous k rencontrerez tout de suite dans l'immense majorité des ras cette affection occupant à peu près constamment une portion de rintestin accessible au doigt. On a signalé, sans doute, des rétrécissements siégeant plus haut, à l'union du rectum et de VS iliaque, au niveau du sphincter d'O'Beim, mais tenez-en peu compte au point de vue pratique ; si le malade présente les signes révélés par l'interrogatoire, et que vous ne trouviez pas de rétrécissement par le toucher, considérez qu'il est très probablement atteint d'un cancer de la partie supérieure du rectum, et le rétrécissement n'est plus qu'un accident de la maladie principale.
Pour peu que vous ayez l'habitude du toucher, il sera facile de reconnaître qu'il ne s'agit pas d'hémorroïdes, ni d'une tumeur de la prostate, du vagin, de Tutérus ou du sacrum : le calibre du rectum est bien réellement rétréci.
Recherchez alors les caractères physiques du rétrécissement.
D'abord le siège. — Si la partie rétrécic occupait la portion anale proprement dite, il ne s'agirait pas d'un rétrécissement do rectum, mais bien de l'anus, et, presque toujours, c'est unépithêliome, affection dont je me suis occupé à propos des maladies de cette région.
Pour exprimer la distance à laquelle siège un rétrécissement, nous disons qu'il est situé à tant de centimètres au-dessus de l'anus. A trois centimètres se trouve le bord supérieur du sphincter interne et commence la portion dite ampullaire du rectum. Le> rétrécissements se rencontrent souvent à l'union de ces deux portions, et surtout ceux qui sont d'origine congénitale. C'est également à ce point que correspond, en général, le rétrécissement partiel sur lequel jo reviendrai plus loin.
Le <*alibreidu rétrécissement s'apprécie ordinairement avec le doigt; on y introduit ou l'on ne peut y introduire l'extrémité du doigt.
L'étendue du rétrécissement. — 11 peut être valvulaire et ne présenter, en conséquence, (ju'une faible hauteur, quel ques millimètres par exemple, et, si le doigt pénètre dans rorifice qui traverse cette sorte de diaphragme, on arrive aisément au-dessus
du rétrécissement; le doigt se meut alors dans une cavité. Par contre, la partie rétrécie mesure quelquefois plusieurs centimètres de hauteur, et le doigt n'en peut atteindre la limite supérieure. Si Ton jugeait nécessaire de mesurer exactement cette étendue, on pourrait introduire dans le rétrécissement une tige portant à son extrémité un sac de baudruche que l'on insufflerait ensuite. Ce sac, distendu et attiré en bas, s'arrêterait au niveau de la partie la plus élevée du rétrécissement, et il serait aisé, à l'aide d'un curseur, d'obtenir la hauteur précise.
La forme. — Lorsqu'il mesure peu de hauteur, le rétrécissement affecte la forme d'un anneau ; s'il est étendu, il est parfois sinueux et irrégulier, ce qui est un des caractères du rétrécissement cancéreux ; il peut aussi être régulièrement cylindrique et constituer une sorte d'entonnoir, dont la base correspond à l'anus et le sommet au point le plus rétréci. J'attache, pour mon compte, en vue du diagnostic, une grande importance à cette dernière forme, ainsi que je le dirai plus loin. Je répète que, dans certains cas, on arrive d'emblée et brusquement sur le rétrécissement, tandis que d'autres fois on n'y parvient qu'après avoir suivi avec le doigt un canal de plus en plus étroit (Voy. fig. 167 et 168).
La consistance. — Le rétrécissement est parfois si dur, que le doigt ne lui fait pas subir la moindre dépression : il peut être résistant, légèrement élastique ; il peut être souple et se laisser aisément traverser et distendre.
Etat des parties au-dessous et au-dessus du rétrécissement. — Au-dessous, la muqueuse rectale est parfois absolument saine ; la paroi tout entière est souple comme à l'état normal ; on peut, au contraire, rencontrer la muqueuse plus ou moins atteinte et la paroi rectale indurée dans toute son épaisseur. Au-dessus, l'anatomic pathologique et l'écoulement purulent nous apprennent que la muqueuse est exulcérée et que le calibre du rectum est augmenté, mais il est difficile de le constater, si ce n'est dans les cas où le doigt franchit facilement le rétrécissement.
Je ne pense pas, quant à moi, que l'emploi du specidum ani soit d'un grand secours pour l'examen d'un rétrécissement du rectum ; sans doute, on peut apprécier de la sorte la coloration des tissus, mais j'estime que cette notion apporte un bien faible appoint à l'établissement du diagnostic. D'ailleurs, cette exploration est très douloureuse si l'on introduit l'instrument assez loin pour voir quelque chose, et elle exige du chloroforme: aussi.
je m'en abstiens et ne me sers du spéculum qu'au moment it l'opération, surtout pour protéger Tanus.
J'en dirai autant de l'introduction de sondes de divers calibres dans le rectum. Cette manœuvre n'apprend à peu près rien q» le doigt ne nous ait révélé et elle peut induire en erreur. 11 est possible, en effet, que l'extrémité de la sonde vienne buter contit Tune des nombreuses valvules qui recouvrent la muqueuse, (b manière à faire admettre un rétrécissement qui n'existe pas.
Nous avons donc acquis la certitude que le malade est attei&t d'un rétrécissement du rectum, et nous avons essayé d'en cooftater, à l'aide du doigt, les caractères physiques. Mais cela ne suffit pas : nous devons maintenant, en nous autorisant ifî signes qui précèdent, rechercher à quelle variété appartient k rétrécissement, et je commence par dire que ce n'est pas toujoon chose facile.
Je laisse toutefois de côté le rétrécissement cancéreux : k cancer du rectum peut fttre, en effet, disposé de telle sorte qui en résulte un rétrécissement, mais ce n'est pas constant. Xoi? étudierons plus loin cette grave affection. Je me contenterai (k dire ici par avance que le cancer est constitué par une tumcar dure, irrégulière, présentant do grosses bosselures plus ou moias ulcérées, nettement circonscrites, et qu'il n'est ordinairement que trop facile de reconnaître au toucher (fig. 168).
Il faudra donc toujours, lorsqu'un sujet se présentera à notie examen avec les symptômes d'un rétrécissement du rectum, commencer par nous demander: N'est-ce pas un cancer? Les sigii« physiques et un ensemble d'autres considérations nous permettront, en général, de répondre à cette question d'une manière certaine. Et il y a un grand intérêt pratique à la résoudre. Dans le cancer, le rétrécissement peut sans doute, à un moment donné, provoquer des accidents qui dominent la scène, mais ce n'est, en somme, qu un épiphénomène de la maladie principale ; c'est un accident fréquent, mais non constant. Dans les autres variétés, au contraire, le rétrécissement constitue toute la maladie, c'est à lui qu'il faut sattatjuer le plus tôt possible, et la guérison complète du malade s'obtient avec la disparition du rétrécissement. Ce sont surtout, et je dirai môme exclusivement, ces variétés que nous devonscomprendresouslenomde rétrécissement du rectum.
Un traumatisme du rectum, en produisant une cicatrice rétrac-
tile, peut certainement déterminer à la longue un rétrécissement cicatriciel^ mais nous avons déjà fait remarquer combien ces traumatismcs étaient rares : aussi, tout en signalant la possibilité de ce genre de rétrécissement, dont on ferait, d'ailleurs, aisément le diagnostic, grâce aux antécédents, ne devons-nous en tenir que peu de compte dans la pratique.
Qu'un sujet ait été affecté jadis de dysenterie grave, il est possible qu'il en résulte comme conséquence éloignée un rétrécissement qualifié alors à! inflammatoire^ mais c'est encore là une exception et les commémoratifs seuls permettront de soupçonner cette origine.
Existo-t-il des rétrécissements fibreux du rectum, analogues à ceux que j'ai étudiés à propos de l'œsophage? Oui, il est certain que, sous une influence que nous ne connaissons pas, une hyperplasie localisée du tissu fibreux peut s'effectuer dans l'épaisseur des parois rectales et provoquer une atrésie. C'est même à cette variété fibreuse que je crois devoir rattacher le rétrécissement rectal partiel que je décrirai plus loin.
Mais les deux principales variétés de rétrécissement circulaire du rectum, ceux que l'on observe le plus ordinairement dans la pratique, sont le rétrécissement valvulaire congénital et le rétrécissement syphilitique.
Si le lecteur veut bien se reporter à ce que j'ai dit à propos des vices de conformation de l'anus et du rectum, et examiner la figure 163, il comprendra facilement le mode de production du rétrécissement valvulaire congénital^ dont la dénomination même indique les deux caractères les plus importants. Il nie parait rationnel de rattacher à cette origine les rétrécissements valvulaires attribués à une hypertrophie partielle de la couche musculaire. On ne peut, sans doute, se refuser à admettre que la couche des fibres circulaires puisse s'hypertrophier localement au point de donner naissance à une vah ule, mais il me paraît impossible de séparer cette variété, cliniquement au moins, du rétrécissement fibreux que j'ai signalé plus haut.
J'estime que, si l'on constate la présence d'une valvule à 3 ou i centimètres au-dessus de l'anus, c'est-à-dire dans le point où viennent se rejoindre pendant la vie embryonnaire les portions inférieure et supérieure du rectum, on doit admettre qu'il s'agit d'un rétrécissement valvulaire congénitiil.
Il est remarquable de voir que ce rétrécissement, bien que con-
génital, ne révèle le plus souvent sa présence qu'à une époque assa avancée de ta vie, vingt, vingt-cinq, trente ans. Il n'est pas admissible que les sujets n'aient évacué jusqu'à cette époque que <ls matières molles se moulant facilement sur l'orifice ; d'ailleun. ils vous font quelquefois remarquer, et c'est là un renseiguemeat important, que depuis qu'ils sont au monde ils ont touionr» éprouvé une certaine difficulté pour expulser les mati^n fécales. Voici, je crois, l'explication de ce phénomène : pendant de longues années, peut-être môme pendant toute la vie, la valvulr reste souple et, tout en apportant un certain obstacle à la sortit des fèces, se laisse déprimer suffisamment pour livrer passa» aux matières : mais, à un moment donné, elle s'épaissit, s'indun. deWent plus rigide, et s'oppose tellement à la défécation, que le sujets sont obligés de recourir à nos conseils.
Au toucher, on trouve la portion anale coraplètenienl saine e( de dimension normale. Le doigt, arrivé à 3 ou 4 centimètres audessus de l'anus, rencontre brusquement un diaphragme percéi son centre d'un orifice plus ou moins large (fig. l)i(>). En pressant
Kig. IGG. — Se liéui a représentant un rùtrÉcisscuivnt nnniiloii'e cODgéoitiiI du
sur cet orifice, on rencontre parfois une résistance considérable que la violence seule pourrait vaincre ; il est possible, au contraire, que les bords se laissent aisément déprimer, et le doigt, pénétrant alors au-dessus do la valvule, en apprécie l'épaisseur.
II est rare que ces malades soient atteints d'un écoulement de pus ou de sang par l'anus, ce qui prouve que la muqueuse n'est pa.* exuicéréc au-dessus de l'obstacle. 11 est probable cependant, sinon certain, qucsi cet état de choses persistait, la portion ampullain du rectum liniruit par se dilater et il se produirait un certain degré de rectite.
J'ai dit, en étudiant les rétrécissements de l'œsophage, qull n'était pas démontré que la syphilis jouût un rôle dûis leur pro-
duction, mais il n'en est pas de même pour le rectum. Il est certain que la syphilis est une cause fréquente de rétrécissements du rectum,"surtoutcbezla femme, où ils sont beaucoup plus fréquents que chez Thomme, bien que ce dernier n'en soit pas exempt. Quand je dis la syphilis, ce n'est pas suffisant, car j'ai la conviction, pour ne pas dire la certitude, que des rétrécissements peuvent reconnaître une origine simplement vénérienne, c'est-à-dire succéder à une blennorragie anale, ou, si l'on veut, à une rectite blennorragique. On ne comprendrait pas, d'ailleurs, qu'un accident qui survient si fréquemment dans l'urètre de l'homme ne se produisît pas dans le rectum sous l'influence de la môme cause et par un mécanisme identique. Mais peu importe l'origine première, syphilis ou blennorragie, désignons la maladie sous le nom commun de rétrécissement syphilitique.
Je ne m'attarderai pas plus longtemps sur la pathogénie de cette affection, objet de tant de discussions. J'accepte, pour mon compte, que le rétrécissement syphilitique du rectum se produit dans des conditions très variées et que chacune des théories trouve des faits à son actif. Le point de départ peut être une blennorragie, un chancre de l'anus, un chancre du rectum ; il peut reconnaître pour cause un dépôt gommeux dans les parois, un syphilome recto-anal, et l'on conçoit, d'après cela, que le rétrécissement puisse se manifester à des périodes très diverses de la syphilis, tantôt rapidement, tantôt tardivement.
Nous observons généralement la maladie à une époque assez avancée de son évolution, et nous ne prenons pas celle-ci en quelque sorte sur le fait. (Vest pourquoi il me parait intéressant de résumer le cas suivant.
Je soignais, avec mon ami leD*" Ferrand, une jeune fille vierge atteinte de rectite: muqueuse ulcérée, granuleuse, écoulement purulent mélangé de glaires et de sang. Bien que je ne pusse non seulement découvrir, mais môme rechercher par mes questions l'origine de cette affection, j'affirmai à mon confrère, assez surpris je dois le dire, qu'il s'agissait d'une rectite spécifique, et j'ajoutai que nous assisterions probablement sous peu à la production d'un rétrécissement du rectum. Et, en effet, nous ne tardâmes pas à constater la production d'une bride sous-muqueuse, faisant relief dans la cavité du rectum, et diminuant progressivement et rapidement le calibre de l'intestin. La section de la bride et l'emploi de canules en bois de plus en plus volumineuses firent disparaître
le rétrécissement, qui ne s'est pas reproduit depuis lors. Concurremment avec le rétrécissement du rectum, apparurent d«s plaques muqueuses à la vulve, à la bouche, et des poussées de papules syphilitiques sur tout le corps, ce qui ne pouvait laisser aucun doute sur la réalité de la syphilis.
Je suis loin de prétendre que tous les rétrécissements syphilitiques du rectum se développent ainsi ; il est certain (pi'ils apparaissent très tardivement sous forme de dépôts gommeui. mais il est non moins certain qu'ils peuvent fitre cooteinporaiD«
Fig. IG7. — Rétrécisse ment sy[ibilitiquc du rectum ;scIil'1ii.ij.
de la période secondaire et précéder même l'apparition de» plaques muqueuses.
Voyons maintenant les caractères cliniques que présente le rétrécissement syphilitique du rectum ù la période d'état, tel qm nous l'observons habituellement dans la pratique.
Je répète qu'il s'agit le plus suuvcut d'une femme et qu'on rencontre cette alfectiun principalement vers l'âge moyen de la vie. La malade se plaint d'un écoulement abondant de pus par l'aons et d'une grande difficulté pour aller à la selle.
Il n'est pas rare de trouver des condylomes ou des vé(^étatioQS à l'anus. En toucliiiiit le rectum, on rencontre tout de suite ai-ec le doigt des lésions de la muqueuse rectale : celle-ci est inégale. rugueuse, un peu mamelonnée ; elle a perdu de son élasticité. Ces caractères s'accusent de plus en plus ù mesure que le doigt se porte plus en haut. En niCme temps, le calibre du rectum se res-
rBtrëgissehents ou rectum. css
serre peu à peu en forme d'entonnoir, et, à i ou o centimètres audessus de l'auus, on arrive sur le point le plus rétréci que le doigt ne peut franchir (fig. I(i7}.
Le rétrécissement syphilitique du rectum prémunie donc deux caraclères cliniques, (jui, pour moi, sont presque pathognomoniques : une rectite granuleuse {proliférante d'Hamonic) avec infiltration des parois précédant le rétrécissement ; la forme en entonnoir de la partie rétrécie. Cette partie rétrécie constitue une filière plus ou moins étroite, ayant parfois à peine la dimension d'une plume d'oie, qui se prolonge en haut il une certaine distance.
généralement 1 à 2 centimètres, pour se terminer assez brusquement par un bourrelet au niveau d'une portion dilatée du rectum.
Tel est l'aspect sous lequel se présente un cas type de rétrécissement syphilitique du rectum, qui ne saurait, par conséquent, être confondu avec la forme valvulaire, qu'elle soit congénitale, fibreuse ou musculaire, forme dans laquelle le doigt rencontre un anneau qui n'est jamais précédé de rectite granuleuse.
La confusion s'établirait plus aisément avec un rétrécissemeut de nature cancéreuse, surtout s'il s'agit d'un homme, car le sexe féminin constitue déjà une forte présomption en laveur de la syphilis. En effet, si la lésion descend assez bas vers l'anus, on
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peut confondre les granulations As la rectitc avec des noyaux ^ thf'liomateux, et le doigt p^aètre dans un canal rétréci plus oi moins long. La diir<5rence entre ces deux afTcctions est cependaol très sensible(voyez les schémas IG7, 168 et ltj9) : bien qu'irrt^lière, la surface de la muqueuse rectale est relativement Usa <Ians le rétrécissement syphilitique, si on la compare aux massa indurées, volumineuses, mamelonnées.qui constituent le cancw. Dans cette dernière affection, si bas qu'elle descende, on trou™ toujours au-dessous d'elle une certaine portion de muqueuse rectale saine, au lieu de la recUte granuleuse. Dans le canc«r, It rétrécissement est surtout révélé par les signes physiolo^qun, <'ar le doigt ne le rencontre pas aussi nettement que dans le autres variétés, en raison du trajet plus ou moins .sinueux qw suit le canal et de la saillie que forment les niasses bourj^onnanles.
Il existe une forme spéciale de rétrécissement du reclum sur laquelle je crois avoir appelé le premier l'attention : c'est le rétrécissement partiel ; voici en quoi il consisto. Le sujet étant pla» dans la position de la taille, introduisez le doigt ; suivez la paroi postérieure du rectum et déprimez fortement ■ cette paroi. A une distance
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de l'anus constamment la mOme, c'est-iVdire à peu près à a centimètres, vous trouvez une bride saillante, ressemblant à une grosse licelle qui isous-tendrait la muqueuse (schéma 170). (".('tte bride est presque toujours eu arrière et occupe la demicirconférenco postérieure de l'intestin ; elle présente une légère
courbure à concavité antérieure. Elle est extrêmement ferme^ résistante, et ne subit sous le doigt aucune dépression.
La hauteur de la bride présente quelques millimètres seulement, de sorte qu'il est très facile de passer le doigt au-dessus d'elle. On plonge alors comme à pic (schéma 171) dans une vaste cavité qui n'est autre que l'ampoule rectale dilatée.
Au-dessous delà bride, la région anale est absolument saine. Cette disposition n'apporte que des troubles légers dans la défécation. Les matières sortent librement ; toutefois, elles présentent moins de volume et peuvent affecter une forme triangulaire, ce qu'il est aisé de comprendre, puisque le rectum n'est plus cylindrique. Les malades en sont si peu incommodés qu'ils n'appellent jamais l'attention sur ce point, et la présence de cette bride ne se révèle que par la production de fistules. Quelle en est la nature ?
A coup sûr, la syphilis et le cancer ne jouent aucun rôle dans sa production. Serait-ce une inflammation antérieure, dysentérique ou autre, du rectum ? Je n'en ai, pour mon compte, jamais trouvé nettement la trace. Si l'on considère que cette affection est absolument indolente par elle-même, que les malades n'accusent aucune affection antérieure du rectum, qu'ils ne soupçonnaient en rien l'existence d'une disposition anormale, et que la muqueuse qui recouvre la bride est saine, j'estime qu'il faut rejeter l'origine inflammatoire.
D'autre part, je suis très frappé de la ressemblance que tous les cas offrent entre eux : la bride présente une forme et surtout un siège identiques ; elle correspond toujours au bord supérieur du sphincter interne de l'anus, c'est-à-dire au point de rencontre des portions anale et rectale du rectum. N'est-il pas, dès lors, très rationnel de la rattacher, comme le rétrécissement valvulaire, à une disposition de la période embryonnaire?
Je crois donc que le rétrécissement partiel du rectum est dû à ce qu'une portion du blastème à travers lequel se creuse la portion anale n'a pas été résorbée. Peut-être cette disposition, que nous constatons par hasard chez nos malades parce qu'ils sont atteints de fistules, existait-elle au même degré depuis la naissance, mais peut-être aussi s'est-elle peu à peu exagérée ou modifiée dans sa consistance.
Quelles sont les conséquences d'un rétrécissement du rectum î
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II est aisé de deviner ce qui se passe lors de la défécation : d'abord pénible, elle peut devenir impossible lorsqu'une accumalation de matières dures s'est produite au-dessus de l'obstacle, et Ton observe alors les symptômes de Tobstruction intestinale, snr lesquels je n'ai pas à revenir : la mort en sorala conséquence inévitable, à moins d'une intervention quelconque rétablissant le cours des matières.
Mais il est une autre conséquence sur laquelle il importe d'insister.
Le rétrécissement proprement dit du rectum est une afrectiofi à marche lente, qui n'arrive que progressivement à diminuer d'une manière très sensible le calibre de l'organe. Pour peu que les matières fécales ne soient pas suffisamment molles pour se prêteras passage, elles s'accumulent au-dessus de l'obstacle et dilatent l'intestin, ce qui est l'un des premiers effets produits par le rétrécissement. Cette dilatation augmente au fur et à mesure que l'obstacle s'accroît, et on arrive à constater de véritables poches dans lesquelles s'accumulent les matières, ou la production de tumeurs fécales analogues à celles que nous avons signalées dans le caecum.
En outre, la muqueuse subit presque toujours une altération plus ou moins profonde à ce niveau, ainsi que l'a démontré Gosselin ; elle est exulcérée et fournit une certaine (piantité de pus. Nous avons déjà dit que cette complication survient surtout dans le rétrécissement syphilitique, mais tout obstacle à l'issue des matières fécales peut être le point de départ d'une certaine irritation de la muqueuse. II en résulte donc des écoulements purulents par l'anus : Tinflammation peut dépasser les limites de la muqueuse et donner naissance à des abcès qui sont toujours assez graves, car, partant de haut, ils se développent dans les fosses ischio-rectales plus souvent qu a la marge de l'anus.
Lorsqu'un abcès est symptomatique d'un rétrécissement du rectum, quelle que soit la dimension de l'incision, quelque précaution que vous preniez pour obtenir la cicatrisation du fond à la surface, vous observerez l'établissement d'une fistule, et cela s<» conçoit, puisque la cause première persiste.
J'ai parlé plus haut de la divergence d'opinion des chirurgiens dans le traitement des abcès de la région anale, les uns se contentant d'ouvrir l'abcès, les autres fendant en même temps la paroi rectale, alin d'éviter la fistule ultérieure. Là est, je crois,
le nœud de la question. S'il n'y a pas de rétrécissement, contentezvous d'ouvrir l'abcès de la manière ordinaire ; s'il existe un rétrécissement, comprenez ce dernier dans l'incision, ou bien ce ne «era que partie remise, vous devrez y arriver plus tard par une seconde opération.
Ce que je viens de dire est applicable aux rétrécissements partiels du rectum. Comme les autres, moins souvent peut-être, ils sont l'occasion, le point de départ d'abcès périanaux et de fistules. Dans ce cas, au lieu de fendre avec l'abcès toute la hauteur de la paroi rectale correspondante, il y aurait avantage, je crois, à ouvrir labcès simplement et à couper ensuite isolément la bride.
Je suis autorisé à penser qu'une opération ainsi, conduite mettrait le malade à l'abri de la fistule consécutive, car j'ai la certitude qu'une fois la fistule produite, même depuis plusieurs mois, la section seule de la bride suffit à la faire disparaître sans autre intervention. N'en est-il pas de môme des fistules dentaires après l'ablation de la dent malade? des fistules urinaires après la •dilatation de l'urètre? — Il est probable que, si les trajets fistuleux sont très anciens, parfaitement organisés, la section isolée de la bride ne suffira plus, et qu'il sera bon de modifier la surface du trajet par la cautérisation. Il m'est souvent arrivé, pour prouver l'influence exclusive de la section du rétrécissement partiel du rectum sur la guérison des fistules périanales, de ne pas toucher à ces dernières, mais la démonstration en est tellement faite, du moins pour moi, que je serais d'avis de toujours combiner à l'avenir, afin d'être plus sûr du résultat, la destruction de la bride avec la cautérisation au galvanocautère du trajet fistuleux. On aurait encore le grand bénéfice de ne pas toucher aux sphincters et d'éviter une incontinence toujours possible dans ces conditions.
Un rétrécissement du rectum abandonné à lui-même ne guérit jamais. Les moyens purement médicaux sont impuissants, même dans le rétrécissement syphilitique, à moins peut-être qu'on n'ait la bonne fortune de donner le traitement spécifique tout à fait au début, ce qui, évidemment, ne se rencontrera pas souvent, il faut donc recourir à une intervention chirurgicale, et cela le plus tôt possible.
Le traitement varie suivant qu'il s'agit d'un rétrécissement
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point, à rhémorragie, qu'il n'est pas très rare d'observer dans ces conditions, et de maintenir la plaie aseptique.
Après une huitaine de jours environ, lorsque la plaie rectale est 4;icatrisëe, il est indispensable, si l'on veut obtenir une guértson complète et s'opposer à la récidive, de îaire usage de canules rectales. Les canules légèrement recourbées dans le sens du rectum sont, cl cet (^gard, d'un emploi très commode. On pourra intro- ■duire une de ces canules tous les jours et la maintenir en place pendant quelques minutes. Prenez les précautions nécessaires pour qu'elle ne puisse échapper, pénétrer tout entière dans le rectum et constituer un corps étranger.
Ce traitement est, en délinitive, des plus simples et il manque rarement son but, pourvu que le malade y mette de la persévérance : mais il n'en est pas ainsi du rétrécissement cylindrique.
Lorsque le rectum est enveloppé de tous côtés par une gangue iépaisse, inextensible, sur une hauteur de plusieurs centimètres, la situation du malade est très grave, parce que la guérison de uette aiïection présente les plus grandes difficultés.
Il est encore possible, comme dans le cas précédent, de faire des scarifications multiples et d'introduire ensuite des canules de plus en plus volumineuses, mais ce n'est là qu'un traitement palliatif, à moins, toutefois, qu'on intervienne à une époque encore rapprochée du début. On améliorera certainement le malade; les -selles seront devenues plus faciles ; on pourra, k l'aide de sondes introduites au-dessus de l'obstacle, faire des injections détersives au chloral, au nitrate d'argent, etc. ; mais, en Hn de compte, le rétrécissement se reproduira, malgré tout, au bout d'un certain temps et le ténesme, l'écoulement purulent et les crises d'obstruction intestinale réapparidtront avec la même intensité.
N'ayez pas recours aux divers dilatateurs du rectum, tels que celui de Perrève, par exemple, lesquels, incapables d'amener la guérison, sont susceptibles de déterminer des accidents sérieux.
Le seul traitement rationnel consiste à fendre le rétrécissement dans toute son épaisseur en dirigeant l'instrument du côté de la concavité du sacrum, mais il faut bien se garder de suivre la conduite que j'ai conseillée pour les rétrécissements valvulaires, c'est-à-dire d'opérer la section à travers l'anus plus ou moins dilaté : non seulement on s'exposeraità des hémorragies gravi difficiles à arrêter, mais encore, et surtout, & une intiltration de à matières fécales dans le bassin, sans compter qu'on ne pourraiiT
vulaire, d'un rétrécissement cylindrique, ou d'un rétrécissemeat partiel.
Dans le rétrécissement valvulairc, les bords de l'orifice sool parfois si peu résistants que le doigt y pénètre d'emblée et le dilate suffisamment pour rétablir à peu près complètement le calibre du rectum. Il serait possible d'obtenir ainsi la guérison eo continuant pendant quelque temps la dilatation avec les canules. Mais ce cas est évidemment exceptionnel. Il ne faudrait, d'ailleurs, pas user de violence, car la dilatation brusque d'un rétrécissemeni quelconque du rectum est susceptible de provoquer de gra?» accidents, et en particulier la péritonite.
Pour peu donc que le doigt rencontre de résistance, il est préférable d'(îivoir recours à l'incision d'abord et ensuite à la dilatation. L'incision peut être faite sans chloroforme, et alors oi aura recours au procédé suivant :
Après avoir pris la précaution de vider lïntestin et de if laver avec l'acide borique, introduisez l'index gnuche jusqu'il rétrécissement. Portez sur ce doigt un bistouri boutonné comme lorsqu'il s'agit de débrider une hernie; pénétrez dans la lumière du rétrécissement, et divisez la valvule jusqu'à sa base. Pratiquez, si cela est possible, une incision semblable dans le point diamétralement opposé. Si l'on a recours au chloroforme,» qui vaut mieux, on commencera par introduire dans l'anus uitf valve de Sims, de façon à voir la partie rétrécie, et il sera possible de procéder en quelque sorte à ciel ouvert. En tendant les tissus, le spéculum favorisera d'autant l'opération. Il serait préférable, si on le pouvait, d'exciser l'anneau, sans intéresser, bien entendu, toute l'épaisseur de la paroi rectale, et de suturer ensuite les deux lèvres de la muqueuse. Plusieurs fois, j',ai fait une excision partielle avec un résultat excellent.
J'ai fait construire, il y a bien longtemps déjà, en me basant sur les principes qui ont guidé Maisonneuve pour établir sou urétrotome, un roctotome qui facilite ce débridement et permet dt* diviser en môme temps le diaphragme sur deux points oppo:>é^ : mais, si on ne l'a pas à sa disposition, il peut, on somme, êtiv remplacé par le bistouri.
Introduisez dans le rectum, tout de suite après la section, une mèche do gaze iodoformée, et laissez-la en place tant que vous le pourrez. Cotte mèche a l'avantage d'écarter les bords de TincisioD. de maintenir le rectum dilaté, de s'opposer, jusqu'à un certain
point, à rhémorragie, qu'il n'est pas très rare d'observer dans ces conditions, et de maintenir la plaie aseptique.
Après une huitaine de jours environ, lorsque la plaie rectale est cicatrisée, il est indispensable, si l'on veut obtenir une guérison complète et s'opposer à la récidive, de faire usage de canules rectales. Les canules légèrement recourbées dans le sens du rectum sont, à cet égard, d'un emploi très commode. On pourra intro- <luire une de ces canules tous les jours et la maintenir en place pendant quelques minutes. Prenez les précautions nécessaires pour qu'elle ne puisse échapper, pénétrer tout entière dans le rectum et constituer un corps étranger.
Ce traitement est, en définitive, des plus simples et il manque rarement son but, pourvu que le malade y mette de la persévérance : mais il n'en est pas ainsi du rétrécissement cylindrique.
Lorsque le rectum est enveloppé de tous côtés par une gangue •épaisse, inextensible, sur une hauteur de plusieurs centimètres, la situation du malade est très grave, parce que la guérison de cette affection présente les plus grandes difficultés.
Il est encore possible, comme dans le cas précédent, de faire des scarifications multiples et d'introduire ensuite des canules de plus en plus volumineuses, mais ce n'est là qu'un traitement palliatif, à moins, toutefois, qu'on intervienne à une époque encore rapprochée du début. On améliorera certainement le malade; les •selles seront devenues plus faciles ; on pourra, à l'aide de sondes introduites au-dessus de l'obstacle, faire des injections détersives au chloral, au nitrate d'argent, etc. ; mais, en fin de compte, le rétrécissement se reproduira, malgré tout, au bout d'un certain temps et le ténesme, l'écoulement purulent et les crises d'obstruction intestinale réapparaîtront avec la même intensité.
N'ayez pas recours aux divers dilatateurs du rectum, tels que celui de Perrève, par exemple, lesquels, incapables d'amener la guérison, sont susceptibles de déterminer des accidents sérieux.
Le seul traitement rationnel consiste à fendre le rétrécissement dans toute son épaisseur en dirigeant l'instrument du côté de la concavité du sacrum, mais il faut bien se garder de suivre la conduite que j'ai conseillée pour les rétrécissements valvulaires, c'est-à-dire d opérer la section à travers l'anus plus ou moins dilaté : non seulement on s exposerait à des hémorragies graves, difficiles à arrêter, mais encore, et surtout, à une infiltration de matières fécales dans le bassin, sans compter qu'on ne pourrait
vulaire, d'un riitrécissement cylindrique, ou d'un rètrécisseï partiel.
Dans le pélrécissement valvulairc, les bords de l'oritice parrnis si peu résistants que le doijrt y pénètre d'enibltJe et le diluto suriisaminent pour rétablira peu près complëtemeut le calibre du rectum. 11 serait possible d'obtenir ainsi la guérison eu (^■ontinuant pondant quelque temps ta dil.itation avec les otinulut». Mais ce eus est «évidemment exceptionnel. 11 ne fuudruit. d'ailleurs, pas user de violence, car la dilatation brusque d'un rétrécissement quelconque du rectum est susceptible de provoquer de gravos accidents, et en particulier la péritonite.
Pour peu donc que le doigt rencontre de résistance, il est préférable d'avoir recours h l'itirision d'abord et ensuite ii la dilatation. L'incision peut Être faite sans chloroforme, et alors ,i aura recours au procédé suivant :
Après avoir pris la précaution de vider l'intestin et laver avec l'acide borique, introduisez l'index girncbe jusqa' rétrécissement. Porte/ sur ce doigt un bistouri boulonné comme lorsqu'il s'agit do débrider une lieriiie; pénétrez dans tu lumière du rétrécissement, et divisez la valvule jusqu'ù sa base. Pratiquez, si cela est possible, une incision sembliible danA lipoint diamétralement opposé. Si l'on a recours au cblororunne, ce i|ui vaut mieux, on commencera par introduire dans l'anus utke valve de Sims, de fagon à voir la partie rétrécie, et il sera possible de procéder en quelque sorte à ciel ouvert. En tenUauL les tissus, lu spéculum favorisera d'autant l'opération. 11 serait préférable, si on le pouvait, d'exciser l'anneau, sans intéresser, bien entendu, toute l'épaisseurde la paroi rectale, et de suli ensuite les deux lèvres de la muqueuse. Plusieurs fois, j'w une excision partielle avec un résultat excellent.
J'ai fait construire, il y a bien hmgtemps déjîi, en me basant les principes qui ont guidé Maisonneuve pour établir mju urétrotomc, un roctolome qui facilite ce débridement et permet (le diviser en inème temp<< le diapbmgme sur deux point.t oppoi niai<*, si on ne l'a pas k sa disposition, il peul^ un somme, remplacé par le bistouri.
Introduisez daii^ le rectum, tout de suite après lu section, mèche de goto iodoformée, et laisitez-lu en place tant que vous le pourrez, (^ette mècbea l'avantagedécarter les bords de l'incisitn, de muiutenir U^ rectum dilaU^, de >'o|iposer. jusqu'à
.U£lg^_
le I mciMOO„ I i un cerbam
POLYPES DU RECTUM
Contre le rétrécissemeot partiel du rectum, il faut sectionner la bride avec un bistouri boutonné, en suivant le procédé que j'ai indiqué pour le rétrécissement valvulaîre, c'est-à-dire en se guidant sur le doigt, ou bien en dilatant préalablement, à l'aide du spéculum de Sims, la partie du rectum située au-dessous. Il sera nécessaire de diviser à petits coups, en portant cbaque fois l'indicateur dans la plaie, de maDière à bien s'assurer qu'il ne reste plus de partie indurée.
Une mècbe de gaze îodoformée sera placée entre les bords écartés de la bride.
7' Tumeurs du rectum. — On a signalé dans les parois rectales la présence des tumeurs graisseuses, fibreuses, mais à titre absolument exceptionnel, et je n'ai pas à m'en occuper ici.
Les deux variétés de tumeurs du rectum qui méritent d'attirer notre attention sont les polypes, et surtout le cancer.
A. Polypes du rectam. — Les polypes peuvent, sans doute, se rencontrer à tous les âges de lu vie, mais c'est une affection en quelque sorte spéciale à l'eufance et que nous avons très exceptionnellement occasion d'observer dans nos hôpitaux d'adultes.
Lorsqu'un eufant se plaint d'éprouver des envies fréquentes, mêmes continuelles, d'aller à la selle sans résultat; quand il accuse de la lourdeur, de la pesanteur du côté de l'anus, il y a de fortes présomptions pour qu'il soit atteint d'un polype du rectum.
Regardez si les matières évacuées ne présentent pas une sorte de rainure à leur surface.
Si l'on vous dit que l'enfant rend, après chaque selle, quelques gouttes de sang, la présomption est plus grande encore, et, si l'on remarque de temps en temps à l'anus la présence d'une petite tumeur arrondie, ressemblant à une cerise rouge, il y a certitude.
Le toucher fixera, d'ailleurs, lu diagnostic. Vous constaterez l'existence d'une tumeur, en général petite, du volume d'une noisette, parfaitement arrondie, molle, très mobile ii appendue à un pédicule étroit comme un ballant de cloche, qu'il vous sera, le plus souvent, possible d'altircr au dehors :j travers l'anus. Aucune affection ne peut ôtre coufonduB | celle-là.
Bien que celte tumeur soit de nature absolument bénigne, il y a grand intérêt à en débarrasser Tenfant le plus tôt possible, d*abord pour supprimer la sensation pénible qu'il éprouve I chaque instant, et ensuite pour mettre un terme aux hémorragies* très minimes, il est vrai, mais dont la continuité peut plonger le petit malade dans un état inquiétant d'anémie.
Attirez avec un doigt le polype hors de l'anus, saisissei-Ie vers son pédicule avec une pince à polype des fosses nasales, et tordez jusqu'à ce que le pédicule se détache.
Le polype du rectum est susceptible d'atteindre, chez Tadolte. des proportions beaucoup plus grandes, de môme que sa consistance peut devenir plus ferme lorsqu'il y a prédominance d'éléments fibreux dans sa constitution. Mais les signes cliniques, tant physiologiques que physiques (sauf la couleur qui est parfois grisâtre), sont identiquement ceux que je viens de signaler, et il faudrait une grande inexpérience du toucher, ou une bien grande inattention, ainsi que je l'ai vu, pour confondre cette tumeur suspendue à un pédicule mince avec un cancer ou avec •une hémorroïde interne, même quelque peu pédiculée.
Si le pédicule était très étroit, on pourrait l'enlever par torsion, sinon, on le retrancherait d'un coup de ciseaux. Si le toucher démontrait la présence de vaisseaux de quelque importance, on se servirait du thermocautère, ou bien encore on appliquerait sur ce pédicule, très près de la paroi rectale, un 111 de catgut ou de soie et on le diviserait ensuite.
B. Cancer du rectum. — Lorsqu'un sujet adulte, et de préférence un homme (le cancer du rectum est beaucoup plus fréquent chez l'homme que chez la femme) se plaint d'éprouver, depuis ijuelque temps, des épreintes du côté de l'anus, un sentiment de gène, de pesanteur dans le bassin, d'être atteint alternativement de constipation et de diarrhôe, on est en droit de craindre un car- <'inome du rectum au début. Cependant, une augmentation de volume de la prostate chez l'homme, une affection utérine chei la femme, la présence de tumeurs In^morroïdaires, donneraient naissance à des phénomènes analogues. Mais les signes s'accentuent de plus en plus, et il ne tarde pas surtout à s'en produire un de la plus haute importance, c'est Técoulement par l'anus d'un li(|uide muco-sanguinolent, répandant quelquefois une odeur fétide.
Si donc un homme est atteint de troubles de la défécation et d un écoulement sanieux par l'anus, le tout survenu depuis un temps relativement court, il est très vraisemblable qu'il existe un cancer du rectum, mais c'est au toucher qu'il convient de demander les signes de certitude.
Il est possible que le doigt rencontre tout de suite des tumeurs mollasses remplissant plus ou moins la cavité de l'intestin : il s'agit alors d'un cancer colloïde^ variété très rare, mais que Ton rencontre de préférence dans le rectum. La sensation au toucher est sensiblement identique à celle que fournirait un paquet d'hémorroïdes internes ; mais, indépendamment de la marche de la maladie, de l'écoulement et de l'état général, qui diffèrent dans les deux cas, on tirerait grand parti de la coloration des tumeurs : les hémorroïdes sont noires, le cancer colloïde 43st d'un gris jaunâtre, et il s'en détache souvent des fragments faciles à reconnaître.
Le cancer colloïde sïniiltre dans les parois du rectum et ne constitue pas une tumeur nettement délimitée, comme celle de Tépithéliome, par exemple : aussi, le pronostic est-il encore plus grave que pour les autres variétés de cancer, car cette affection présente une marche plus rapide et n'est guère justiciable d'une intervention chirurgicale.
Il est rare que dans le cancer du rectum le doigt n'arrive pas à constater la lésion, parce que celle-ci siège presque toujours dans un point accessible. Je pense même qu'au point de vue clinique, il est bon de comprendre seulement sous le nom -de cancer du rectum ceux dont le doigt peut constater l'existence. Dors cette condition, il est difficile, sinon impossible, de dire si le cancer occupe la partie supérieure de cet intestin, VS iliaque, ou môme un point plus élevé, et, dès lors, ce cas rentre plutôt dans le cadre des cancers de l'intestin en général.
Toutefois, il faut savoir que le produit néoplasique peut occuper le point de jonction des portions anale et ampullaire; la portion ainpullaire, et même la portion sus-ampuUaire, de telle sorte que, dans ce dernier cas, l'extrémité du doigt arrive à peine à toucher la partie la plus déclive de la tumeur.
On pénètre donc d'abord dans une partie saine de l'intestin, et, à une distance variable de l'anus, on trouve une véritable tumeur, dont il s'agit maintenant d'analyser les caractères.
Je suppose que la maladie soit déjà parvenue à une période
assez avancée de son évolution, ce qui est le cas habituel lorsijQe le malade se soumet au toucher.
Le doigt rencontre une surface résistante et quelquefois mèiK dure. Si, avant le toucher, vous aviez pu conserver respéreBoi qu'il s'agissait seulement d'h('*morroïdes internes, ce caractèrr de la consistance lève tous les doutes, car jamais les tumeon variqueuses, même enflammées, ne le présentent à un m^ degré.
La tumeur est inégale et bosselée ; ce sont de grosses bosselures, du volume d'une noisette, d'une amande, et qui ne ressemblent en rien aux rugosités de la muqueuse dans la rectite proliférante. Ce caractère vous permettra de conclure qu'il ne s'agit pas dw rétrécissement cylindrique du rectum, dans lequel la surface de la muqueuse est plutôt lisse.
Dans les cas types, il est donc très facile, à l'aide du toucher, de reconnaître immédiatement un cancer du rectum, mais ici, comme dans la plupart des autres points de la pathologie, il se présente des cas mixtes où les caractères que je viens d'indiquer sont moiib prononcés que dans le cancer liahituol, plus prononcés quedui5 le rétrécissement ordinaire, et où le doute est possible ; c'est, d'ailleurs, l'existence de ces cas qui rend la clinique parfois si difficile ot en constitue, en grande partie, Tintérèt.
Le rétrécissement syphilitique du rectum, surtout, peut être confondu quelquefois avec un cancer du rectum ; les proliférations de la muqueuse ont atteint, dans le premier cas. un développement exceptionnel; elles peuvent ôtre ulcérées, provoquer un écoulement et des douleurs comme dans le cancer.
Un malade de mon ami le D"^ lùiiile Cofliii se trouvait dans ces conditions et Gosselin avait diagnostiqué un cancer du rectum, ce qui prouve bien, étant données les connaissances du célèbre clinicien sur ce point spécial, ([ue raffection ne présentait pas les caractères du rétrécissement syphilitique. Je fus appelé auprès de cet homme deux ans plus tard. L'état ne s'<''tait pas très sensiblement modifié. Avant tout examen, je crus pouvoir afiirmer qu'il ne s'agissait pas d'un cancer, rien ([ue d'après la marche de la maladie, car la vie ne se fût pas prolongée aussi longtemps.
Le rétrécissement syphilitique, eu effet, n'est grave que par les accidents locaux (ju'il détermine, et si un traitement palliatif convenable, consistant en injections détersives et dans la dilata-
tion, s*oppose à la production des abcès de voisinage et à l'obstruction intestinale, le malade peut vivre de longues années, ce qui ne saurait avoir lieu dans le cancer, en raison de la cachexie qui ne tarde pas à amener la mort. Le cancer du rectum permet deux ou trois années d'existence.
Dans le diagnostic de ces cas difficiles, il faut donc tenir grand compte de la marche de la maladie, de la durée.
De plus, il est rare que le rétrécissement syphilitique constitue une tumeur aussi bien limitée que le cancer : dans le premier on trouve, en général, entre Tanus et la partie rétrécie, des traces de rectite constituée par les granulations plus ou moins volumineuses, tandis que dans le cancer du rectum la portion d'intestin située au-dessous du néoplasme est saine. Enfin, on peut s'appuyer sur les antécédents du malade. Il est souvent, il est vrai, très difficile de les obtenir exactement, et l'interrogatoire à ce sujet est assez délicat : pouHant, dans le cas auquel j'ai fait allusion tout à l'heure, nous obtînmes, devant mon insistance, l'aveu de rapports contre nature.
On ne saurait contester qu'une tumeur gommeuse puisse infiltrer les parois du rectum aussi bien que tous les autres points de l'économie, mais je suis convaincu, pour mon compte, que presque tous les rétrécissements syphilitiques du rectum proviennent d'une infection par contact direct.
Poursuivons l'examen de la tumeur. Le néoplasme occupe parfois tout le pourtour du rectum, mais ce n est pas la règle, et nous trouvons là encore un caractère difl*érentiel avec le rétrécissement. A part l'atrésic partielle par bride, sur laquelle j'ai insisté plus haut, qui ressemble si peu à un cancer que Tidéc n'en saurait même venir à l'esprit, un rétrécissement du rectum arrivé à la période d'état (et c'est ordinairement à cette époque que nous sommes appelés à en constater l'existence) est toujours circulaire, sans quoi il n'y aurait pas réellement de rétrécissement.
Si donc le toucher nous révèle qu'une partie seulement de la circonférence du rectum est envahie, c'est qu'il s'agit bien d'un cancer.
Nous noterons soigneusement si le néoplasme occupe la paroi antérieure ou la paroi postérieure de l'organe. Dans le premier cas, qu'il s'agisse de l'homme ou de la femme, le pronostic est beaucoup plus grave, car il n'y a pas ordinairement d'intervention locale rationnelle. En eflet, s'il est, à la rigueur, possible que l'af-
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peut confondre les grnnulations de In rectite avec (les noyaui tftli'Miomateux, et le doigt pénètre dans un canal rétréci plosn moins long. La dilTérence entre ces deux aiïections est cependu très sensible(voyc2 les scliémas 107, 168 et 169) : bien qu'irr^ Hère, la surface de la muqueuse rectale est relativement lin dans le rétrécissement syphilitique, si on la compare aux mine indurées, volumineuses, mamelonnées, qui constituent le Dans cette dernière affection, si bas qu'elle descende, on toujours au-dessous d'elle une certaine portion de niuque» rectale stiine, au lieu de la rectilc granuleuse- Dans le cancer.lt rétri'cissemeiit est surtout révélé par les signes physiolopiqK 1^'ar le doigt ne le rencontre pas aussi nettement que dans le autres variétés, en rnison du trajet plus ou moins sinueux qv suit le canal et de la saillie que forment les masses bour^j^onnanta.
Il existe une forme spéciale de rétrécissement du rectum iv laquelle je crois avoir appelé le premier l'attention : c'est le rior- €issemeiU partiel \ voici en quoi il r()nsistp. Le sujet étant |iIïp dans la position de la taille, introduisez le doigt ; suive/, la paroi postérieure du rectum et déprimez fortement * cette paroi. A une distance
^nt iinrtiel du e roupu t l'an s vers.-! Il
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ment partiel du rectum
foupu verlicale an têro- posté rie un-.
de l'anus constjimment la mi-ino, c'est-îi-dîre ît peu près 1 y centimètres, vous trouvez une bride saillante, ressemblant » une grosse ficelle qui sous-tentlrait lu muqueuse (schéma 17*'. <V't(f bride est prus<[ue toujours en arrière et occupe ta dcniicirconférence postérieure de l'intestin ; elle présente une \ép-n
courbure à concavité antérieure. Elle est extrêmement ferme^ résistante, et ne subit sous le doigt aucune dépression.
La hauteur de la bride présente quelques millimètres seulement, de sorte qu'il est très facile de passer le doigt au-dessus d'elle. On plonge alors comme à pic (schéma 171) dans une vaste cavité qui n'est autre que l'ampoule rectale dilatée.
Au-dessous de la bride, la région anale est absolument saine, i Cette disposition n'apporte que des troubles légers dans la dé- 1 fécation. Les matières sortent librement ; toutefois, elles présen- K lent moins de volume et peuvent affecter une forme triangulaire, I ce qu'il est aisé do comprendre, puisque le rectum n'est plus I cylindrique. Les malades en sont si peu incommodés qu'ils I n'appellent jamais l'attention sur ce point, et la présence de cette , bride ne se révèle que par la production de fistules. Quelle en est la nature ?
A coup sûr, la syphilis et le cancer ne jouent aucun rôle dans sa production. Serait-ce une inflammation antérieure, dysentérique ou autre, du rectum ? Je n'en ai, pour mon compte, jamais trouvé nettement la trace. Si Ton considère que cette affection est absolument indolente par elle-même, que les malades n'accusent aucune affection antérieure du rectum, qu'ils ne soupçonnaient en rien l'existence d'une disposition anormale, et que la muqueuse qui recouvre la bride est saine, j'estime qu'il faut rejeter l'origine inflammatoire.
D'autre part, je suis très frappé de la ressemblance que tous les cas offrent entre eux: la bride présente une forme et surtout un siège identiques ; elle correspond toujours au bord supérieur du sphincter interne de l'anus, c'est-à-dire au point de rencontre des portions anale et rectale du rectum. N'est-il pas, dès lors, très rationnel de la rattacher, comme le rétrécissement valvulaire, à une disposition de la période embryonnaire?
Je crois donc que le rétrécissement partiel du rectum est dû à ce qu'une portion du blastème à travers lequel se creuse la portion anale n'a pas été résorbée. Peut-être cette disposition, que nous constatons par hasard chez nos malades parce qu'ils sont atteints de fistules, existait-elle au même degré depuis la naissance, mais peut-être aussi s'est-elle peu a peu exagérée ou modifiée dans sa consistance.
Quelles sont les conséquences d'un rétrécissement du rectum ?
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Il est aisé de deviner ce qui se passe lors de la défécation: d'abord pénible, elle peut devenir impossible lorsqu'une accumih lation de matières dures s'est produite au-dessus de l'obstacle, et Ton observe alors les symptômes de l'obstruction intestinale, sur lesquels je n'ai pas à revenir : la mort en sera la conséquence inévitable, à moins d'une intervention quelconque rétablissant le cours des matières.
Mais il est une autre conséquence sur laquelle il importe d'insister.
Le rétrécissement proprement dit du rectum est une afTectiiHi à marche lente, qui n'arrive que progressivement à diminuer d'une manière très sensible le calibre de l'organe. Pour peu que les matières fécales ne soient pas suffisamment molles pour se prêterai! passage, elles s'accumulent au-dessus de l'obstacle et dilatent l'intestin, ce qui est l'un des premiers effets produits par le rétrécissement. Cette dilatation augmente au fur et à mesure que l'obstacle s'accroît, et on arrive à constater de véritables poches dans lesquelles s'accumulent les matières, ou la production de tumeurs fécales analogues à celles que nous avons signalées dans le caecum.
En outre, la muqueuse subit presque toujoui*s une altération plus ou moins profonde à ce niveau, ainsi que l'a démonti^ Gosselin ; elle est exulcérée et fournit une certaine quantité de pus. Nous avons déjà dit que cette complication survient surtout dans le rétrécissement syphilitique, mais tout obstacle à l'issne des matières fécales peut être le point de départ d'une certaine irritation de la muqueuse. Il en résulte donc des écoulements purulents par l'anus : l'inflammation peut dépasser les limites de la muqueuse et donner naissance à des abcès qui sont toujours assez graves, car, partant de haut, ils se développent dans les fosses ischio-reclales plus souvent qu a la marge de l'anus.
Lorsqu'un abcès est symptomatique d'un rétrécissement du rectum, quelle que soit la dimension de l'incision, quelque précaution que vous preniez pour obtenir la cicatrisation du fond à la surface, vous observerez l'établissement d'une fistule, et cela s«» conçoit, puisque la cause première persiste.
J'ai parlé plus haut de la divergence d'opinion des chirurgiens (huis le traitomeut des abcès de la région anale, les uns se con* tentant d'ouvrir labcès, les autres fendant en même temps la paroi rectale, afin d'éviter la fistule ultérieure. Là est, je crois,
le nœud de la question. S'il n'y a pas de rétrécissement, contentezvous d'ouvrir Tabcès de la manière ordinaire ; s'il existe un rétrécissement, comprenez ce dernier dans l'incision, ou bien ce ne servL que partie remise, vous devrez y arriver plus tard par une ^conde opération.
Ce que je viens de dire est applicable aux rétrécissements partiels du rectum. Comme les autres, moins souvent peut-être, ils sont l'occasion, le point de départ d'abcès périanaux et de fistules. Dans ce cas, au lieu de fendre avec l'abcès toute la hauteur de la paroi rectale correspondante, il y aurait avantage, je crois, à ouvrir l'abcès simplement et à couper ensuite isolément la bride.
Je suis autorisé à penser quune opération ainsi ^conduite mettrait le malade à l'abri de la fistule consécutive, car j'ai la certitude qu'une fois la fistule produite, même depuis plusieurs mois, la section seule de la bride suffit à la faire disparaître sans autre intervention. N'en est-il pas de même des fistules dentaires après l'ablation de la dent malade? des fistules urinaires après la •dilatation de l'urètre? — Il est probable que, si les trajets fistuleux sont très anciens, parfaitement organisés, la section isolée de la bride ne suffira plus, et qu'il sera bon de modifier la surface du trajet par la cautérisation. Il m'est souvent arrivé, pour prouver l'influence exclusive de la section du rétrécissement partiel du rectum sur la guérison des fistules périanales, de ne pas toucher à ces dernières, mais la démonstration en est tellement faite, du moins pour moi, que je serais d'avis de toujours combiner à l'avenir, afin d'être plus sûr du résultat, la destruction de la bride avec la cautérisation au galvanocautère du trajet fistuleux. On aurait encore le grand bénéfice de ne pas toucher aux sphincters et d'éviter une incontinence toujours possible dans ces conditions.
VjU. rétrécissement du rectum abandonné à lui-même ne guérit Jamais. Les moyens purement médicaux sont impuissants, même dans le rétrécissement syphilitique, à moins peut-être qu'on n'ait la bonne fortune de donner le traitement spécifique tout à fait au début, ce qui, évidemment, ne se rencontrera pas souvent, il faut donc recourir à une intervention chirurgicale, et cela le plus tôt possible.
Le traitement varie suivant qu'il s'agit d'un rétrécissement val-
vulaire, d'un rétrécissement cylindrique, ou d'un réirécissemeol partiel.
Dans le rétrécissement valvulaire, les bords de l'orifice soûl parfois si peu résistants que le doigt y pénètre d'emblée et le dilate suffisamment pour rétablir à peu près complètement le calibre du rectum. Il serait possible d'obtenir ainsi la guérison a continuant pendant quelque temps la dilatation avec les canules. Mais ce cas est évidemment exceptionnel. Il ne faudrait, d'ailleurs, pas user de violence, car la dilatation brusque d'un rétrécissemod quelconque du rectum est susceptible de provoquer de grares accidents, et en particulier la péritonite.
Pour peu donc que le doigt rencontre de résistance, il est préférable d'avoir recours à l'incision d'abord et ensuite à la diUtation. L'incision peut être faite sans chloroforme, et alors oi aura recours au procédé suivant :
Après avoir pris la précaution de vider l'intestin et de Ir laver avec l'acide borique, introduisez l'index gauche jusqu'ti rétrécissement. Portez sur ce doigt un bistouri boutonné comme lorsqu'il s'agit de débrider une hernie; pénétrez dans la lumière du rétrécissement, et divisez la valvule jusqu'à sa base. Pratiquez, si cela est possible, une incision semblable dans le point diamétralement opposé. Si l'on a recours au chloroforme, ce qui vaut mieux, on commencera par introduire dans l'anus une valve de Sims, de façon à voir la partie rétrécie» et il sera possible de procéder en quelque sorte à ciel ouvert. En tendant les tissus, le spéculum favorisera d'autant l'opération. Jl sérail préférable, si on le pouvait, d'exciser l'anneau, sans intéresser, bien entendu, toute l'épaisseur de la paroi rectale, et de suturer ensuite les deux lèvres de la muqueuse. Plusieurs fois, j a! fait une excision partielle avec un résultat excellent.
J'ai fait construire, il y a bien longtemps déjà, en me basant sur les principes qui ont guidé Muisonneuve pour établir sou urétrotome, un rectotome qui facilite ce débridement et permet de diviser en môme temps le diaphragme sur deux points opiJOM^s: mais, si on ne l'a pas à sa disposition, il peut, on somme, êln* remplacé par le bistouri.
Introduisez dans le rectum, tout de suite après la section, une mèche de gaze iodoformée, et laissez-la en place tant que vous le pourrez. (k4te mèche a l'avantage d'écarter les bords de Tincision. de maintenir le rectum dilaté, de s'opposer, jusqu'à un certain
point, à rhémorragie, qu'il n'est pas très rare d'observer dans ces conditions, et de maintenir la plaie aseptique.
Après une huitaine de jours environ, lorsque la plaie rectale est •cicatrisée, il est indispensable, si l'on veut obtenir une guérison complète et s'opposer à la récidive, de faire usage de canules rectales. Les canules légèrement recourbées dans le sens du rectum «ont, à cet égard, d'un emploi très commode. On pourra introduire une de ces canules tous les jours et la maintenir en place pendant quelques minutes. Prenez les précautions nécessaires pour qu'elle ne puisse échapper, pénétrer tout entière dans le rectum et constituer un corps étranger.
Ce traitement est, en définitive, des plus simples et il manque rarement son but, pourvu que le malade y mette de la persévérance : mais il n'en est pas ainsi du rétrécissement cylindrique.
Lorsque le rectum est enveloppé de tous côtés par une gangue •épaisse, inextensible, sur une hauteur de plusieurs centimètres, la situation du malade est très grave, parce que la guérison de cette affection présente les plus grandes difficultés.
Il est encore possible, comme dans le cas précédent, de faire des scariAcations multiples et d'introduire ensuite des canules de plus en plus volumineuses, mais ce n'est là qu'un traitement palliatif, à moins, toutefois, qu'on intervienne à une époque encore rapprochée du début. On améliorera certainement le malade; les •selles seront devenues plus faciles ; on pourra, à l'aide de sondes introduites au-dessus de l'obstacle, faire des injections détersives au chloral, au nitrate d'argent, etc. ; mais, en fin de compte, le rétrécissement se reproduira, malgré tout, au bout d'un certain temps et le ténesme, l'écoulement purulent et les crises d'obstruction intestinale réapparaîtront avec la même intensité.
N'ayez pas recours aux divers dilatateurs du rectum, tels que €chii de Perrève, par exemple, lesquels, incapables d'amener la guérison, sont susceptibles de déterminer des accidents sérieux.
Le seul traitement rationnel consiste à fendre le rétrécissement dans toute son épaisseur en dirigeant l'instrument du côté de la concavité du sacrum, mais il faut bien se garder de suivre la conduite que j'ai conseillée pour les rétrécissements valvulaires, c'est-à-dire d opérer la section à travers l'anus plus ou moins dilaté : non seulement on s'exposerait à des hémorragies graves, difficiles à arrêter, mais encore, et surtout, à une infiltration de matières fécales dans le bassin, sans compter qu'on ne pourrait
vulaire, d'un rétrécissement cylindrique, ou d'un réirécissemeDl partiel.
Dans le rétrécissement valvulairc, les bords de l'orifice soi^ parfois si peu résistants que le doigt y pénètre d'emblée et Ir dilate suflisammcnt pour rétablir à peu près complètement le cilibre du rectum. Il serait possible d'obtenir ainsi la guérison a continuant pendant quelque temps la dilatation avec les c^iial«s Mais ce cas est évidemment exceptionnel. 11 ne faudrait, d'ailleurs, pas user de violence, caria dilatation brusque d'un rétrécissemol quelconque du rectum est susceptible de provoquer de grave accidents, et en particulier la péritonite.
Pour peu donc que le doigt rencontre de résistance, il est pivférable d'avoir recours à Tincision d'abord et ensuite à la dit tation. L'incision peut être faite sans chloroforme, et alors a aura recours au procédé suivant :
Après avoir pris la précaution de vider l'intestin et dek laver avec l'acide borique, introduisez l'index gauche jusqu'n rétrécissement. Portez sur ce doigt un bistouri boutonné comsÉ lorsqu'il s'agit de débrider une hernie; pénétrez dans la limière du rétrécissement, et divisez la valvule jusqu'à sa ba«. Pratiquez, si cela est possible, une incision semblable dans I? point diamétralement opposé. Si l'on a recours au chloroforme,» qui vaut mieux, on commencera par introduire dans Taiius m valve de Sims, de façon à voir la partie rétrécie» et il sera possible de procéder en quelque sorte à ciel ouvert. En tendut les tissus, le spéculum favorisera d'autant l'opération. Jl senil préférable, si on le pouvait, d'exciser l'anneau, sans intéresser, bien entendu, toute l'épaisseur de la paroi rectale, et de sulurtr ensuite les deux lèvres de la muqueuse. Plusieurs fois, j lai fau une excision partielle avec un résultat excellent.
J'ai fait construire, il y a bien longtemps déjà, en me basant sur les principes qui ont guidé Maisonneuve pour établir son urétrotomc, un rectotome qui facilite ce débridemeiit et permet de diviser en môme temps le diaphragme sur deux points opiHj^i*? mais, si on ne l'a pas à sa disposition, il peut, on somme, être remplacé par le bistouri.
Introduisez dans le rectum, tout de suite après la section, une mèche de gaze iodoforniée, et laissez-la en place tant que vous le pourrez. Otte mèche a l'avantage d'écarter les bords de l'incisian. de maintenir le rectum dilaté, de s'opposer, jusqu'à un certain
•point, à l'hémorragie, qu'il n'est pas très rare d'observer dans ces conditions, et de maintenir la plaie aseptique.
Après une huitaine de jours environ, lorsque la plaie rectale est •cicatrisée, il est indispensable, si l'on veut obtenir une guérison complète et s'opposer à la récidive, de faire usage de canules rectales. Les canules légèrement recourbées dans le sens du rectum «ont, à cet égard, d'un emploi très commode. On pourra introduire une de ces canules tous les jours et la maintenir en place pendant quelques minutes. Prenez les précautions nécessaires '* pour qu'elle ne puisse échapper, pénétrer tout entière dans le
rectum et constituer un corps étranger.
' Ce traitement est, en définitive, des plus simples et il manque î rarement son but, pourvu que le malade y mette de la persévéf rance : mais il n'en est pas ainsi du rétrécissement cylindrique. Lorsque le rectum est enveloppé de tous côtés par une gangue •épaisse, inextensible, sur une hauteur de plusieurs centimètres, la situation du malade est très grave, parce que la guérison de cette affection présente les plus grandes difficultés.
11 est encore possible, comme dans le cas précédent, de faire des scarifications multiples et d'introduire ensuite des canules de plus en plus volumineuses, mais ce n'est là qu'un traitement palliatif, à moins, toutefois, qu'on intervienne à une époque encore rapprochée du début. On améliorera certainement le malade; les •selles seront devenues plus faciles ; on pourra, à l'aide de sondes introduites au-dessus de l'obstacle, faire des injections détersives au chloral, au nitrate d'argent, etc. ; mais, en (în de compte, le rétrécissement se reproduira, malgré tout, au bout d'un certain temps elle ténesme, l'écoulement purulent et les crises d'obstruction intestinale réapparaîtront avec la même intensité.
N'ayez pas recours aux divers dilatateurs du rectum, tels que celui de I^errève, par exemple, lesquels, incapables d'amener la guérison, sont susceptibles de déterminer des accidents sérieux. Le seul traitement rationnel consiste à fendre le rétrécissement dans toute son épaisseur en dirigeant l'instrument du côté de la concavité du sacrum, mais il faut bien se garder de suivre la conduite que j'ai conseillée pour les rétrécissements valvulaires, c'est-à-dire d'opérer la section à travers l'anus plus ou moins dilaté : non seulement on s'exposerait à des hémorragies graves, difficiles à arrêter, mais encore, et surtout, à une infiltration de matières fécales dans le bassin, sans compter qu'on ne pourrait
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lutits coups, on portant chaque , de manière à bien s'assurer
[lie sera placée entre lus bords
.■i, — On a signalé dans les parois rectales i'"^ grHÎssDUAes, fibreuses, mais à titre abso- "t je n'ai pas à m'en occuper ici.
liMUeurs du rectum qui méritent d'attirer - [lolypes, t't surtout le canrcr.
ctum. ^ Les polypes peuvent, sans doute, ' - iiges de la vie, mais c'est une affection ail' ;i l'eufance et que nous avons très excep- III il'observer dans nos bdpitaux d'adultes. plaint d'éjirouver des envies fj'équentes, d'aller îi la selle sans résultat; quand il , di< la pesanteur du côté de l'anus, il y a pour qu'il soit atteint d'un polype du
inlirres éviicui'ss ne présentent pas une sorte
irfiiue.
mue r-iiifiinl rend, après chaque selle, quelques 'la présomption est plus grande encore, et, si
lenips en temps à l'anus la présence d'une pcnidio, ressL-niljlant à une cerise rouge, il y a
, d'uitleurs, le diagnostic. Vous constaterez
umeur, eu général petite, du volume d'une noi-
, arrondie, molle, très mobile dans le rectum,
I pédicule étroit comme un buttant de cloche, et
, le plus souvcnL. possible d'attirer au dehors à
Aucune afTection ne peut 6tre confondue avec
peut-être pas arriver & traverser toute l'épaisseur de la gaa^v indurée.
L'opération indiquée dans ces conditions est sérieuse, s doute, et sera suivie pendant longtemps, peut-être toujours, d'i incontinence des matières fécales, mais nous n'avons pas lecbcà car, sans cela, c'est la mort à brève échéance, et une mori k plus douloureuses. Il faut pratiquer l'iucision de toute la postérieure du rectum depuis la partie la plus élevée du rétr«â sèment jusqu'à l'anus, c'est-à-dire ane rectaloniie Hnéaire.
Voici le procédé opératoire. — J'estime que le meilleur inïli» ment à mettre en usage est le couteau du thermocautère cbatf au rouge sombre, alin d'éviter la perte de sang. — Le nu' étant dans la position de la taille et endormi, incisez de l'i au coccyx; divisez successivement, couche par couche et àm la même étendue, tous les tissus qui se trouvent devant me: arrivez ainsi peu à peu jusqu'au rétrécissement; introduis dans le canal rétréci une forte sonde cannelée, portez ntt sonde jusqu'au-dessus de la partie rétrécie et imprimez-loi a mouvement de bascule, de manière à tendre les tissus. DivisI sur la sonde cannelée jusqu'à ce que toute la masse indurée ta traversée, ce dont vous pouvez vous rendre compte aisémcili l'aide du doigt .
Remplissez la plaie de gaze iodoformée.
Cette vaste brèche se comblera d'elle-même et vous ponB espérer qu'une paroi nouvelle, souple, extensible, succÂdml l'ancienne, mais, danstous les cas, ilestfortàcraîmlrc que, lonqv tout sera cicatrisé, il ne se produise une atrésie de l'aiiuBiniB faut combattre par des corps dilatants.
La rcctotomic est une bonne opération, qui (.-omhullra IB accidents pressants et assurera la vie du inalnde, niiiis on n) qu'il serait imprudent de promettre à ce (iernier une guérilN radicale. On conçoit donc qu'on ait songi- ^ faire la r^i totale en suivant uii procédé dont je parlerai plus loia 4. du cancer, mais c'est là une grave opération, que je Oft pour mon compte, qu'à la dernière extrémité.
Je suppose qu'aucune opération ne soil pos»ïbIai| de la hauteur qu'atteint le rétrécissement, la seuli est rc'tablissfuient d'un anus contre nature l'obstacle, ainsi que je le dirai à propos du cancer
Bien que cette tumeur soit de nature absolument bénigne. Qt a grand intérêt à en débarrasser Tenfant le plus tôt possibk d'abord pour supprimer la sensation pénible qu'il éproimi chaque instant, et ensuite pour mettre un terme aux hémomg^ très minimes, il est vrai, mais dont la continuité peut plongprk petit malade dans un état inquiétant d'anémie.
Attirez avec un doigt le polype hors de Tanus, saisissei4 vers son pédicule avec une pince à polype des fosses nasales, € tordez jusqu'à ce que le pédicule se détache.
Le polype du rectum est susceptible d'atteindre, chez Tadalk des proportions beaucoup plus grandes, de même que sa con» tance peut devenir plus ferme lorsqu'il y a prédominance i'êh ments fibreux dans sa constitution. Mais les signes cliaiqtf tant physiologiques que physiques (sauf la couleur qui est j»fois grisâtre), sont identiquement ceux que je viens de signais, et il faudrait une grande inexpérience du toucher, ou une Vb grande inattention, ainsi que je Tai vu, pour confondre ab tumeur suspendue à un pédicule mince avec un cancer odik une hémorroïde interne, même (juelque peu pédiculée.
Si le pédicule était très étroit, on pourrait l'enlever par torskt sinon, on le retrancherait d'un coup de ciseaux. Si le tonckr démontrait la présence de vaisseaux de quelque importance, « se servirait du thermocautère, ou bien encore on appliqucrûlfl ce pédicule, très près de la paroi rectale, un lîl de catgut oti soie et on le diviserait ensuite.
B. Cancer du rectum. — Lors([u*un sujet adulte, et de pr
férence un homme (le cancer du rectum est beaucoup plus frécfte chez l'homme que chez la femme) se plaint d'éprouver, depi <iuelque temps, des épreintes du côté de l'anus, un sentiment < gêne, de pesanteur dans le bassin, d'être atteint alternativeoK i\e constipation et de diarrlu'e, on est en droit de craindre UB <a <*inome du rectum au début. Cependant, une augmentatioa volume de la prostate chez rhomnie, une affection utérine c\ la femme, la présence de tumeurs ln'»morroïdaires, donnerait naissance à des phénomènes analof^mes. Mais les signes s'acw tuent de plus en plus, et il ne tarde pas surtout à s'en produiiv de la plus haute importance, c'est l'écoulement par Tanus d ti(|uide muco-sanguinolenl, répandant quelquefois une oA fétide.
* Si donc un homme est atteint de troubles de la défécation et ^] d'un écoulement sanieux par Tanus, le tout survenu depuis un f^ temps relativement court, il est très vraisemblable qu'il existe un ^ cancer du rectum, mais c'est au toucher qu'il convient de deman- !■ der les signes de certitude.
Il est possible que le doigt rencontre tout de suite des tumeurs >^' mollasses remplissant plus ou moins la cavité de l'intestin : » il s'agit alors d'un cancer colloïde^ variété très rare, mais que Ton rencontre de préférence dans le rectum. La sensation au i toucher est sensiblement identique à celle que fournirait un f paquet d'hémorroïdes internes ; mais, indépendamment de la ■ marche de la matadie, de l'écoulement et de l'état général, qui v diffèrent dans les deux cas, on tirerait grand parti de la coloration f des tumeurs : les hémorroïdes sont noires, le cancer colloïde I 4ist d'un gris jaunâtre, et il s'en détache souvent des fragments i faciles à reconnaître.
I Le cancer colloïde s'iniiltre dans les parois du rectum et ne I constitue pas une tumeur nettement délimitée, comme celle de I l'épithéliome, par exemple : aussi, le pronostic est-il encore plus I grave que pour les autres variétés de cancer, car cette affection \ présente une marche plus rapide et n'est guère justiciable d'une j intervention chirurgicale.
. Il est rare que dans le cancer du rectum le doigt n'arrive , pas à constater la lésion, parce que celle-ci siège presque toujours dans un point accessible. Je pense même qu'au point de vue clinique, il est bon de comprendre seulement sous le nom de cancer du rectum ceux dont le doigt peut constater Texistence. Uors cette condition, il est difficile, sinon impossible, de dire si le cancer occupe la partie supérieure de cet intestin, VS iliaque, ou môme un point plus élevé, et, dès lors, ce cas rentre plutôt dans le cadre des cancers de l'intestin en général. Toutefois, il faut savoir que le produit néoplasique peut occuper le point de jonction des portions anale et ampullaire; la portion ampulluire, et même la portion sus-ampuUaire, de telle sorte que, dans ce dernier cas, l'extrémité du doigt arrive à peine à toucher la partie la plus déclive de la tumeur.
On pénètre donc d'abord dans une partie saine de l'intestin, <*t, à une distance variable de l'anus, on trouve une véritable tumeur, dont il s'agit maintenant d'analyser les caractères. Je suppose que la maladie soit déjà parvenue à une période
assez avancée de son évolution, ce qui est le cas habituel lors<|e le malade se soumet au toucher.
Le doigt rencontre une surface résistante et quelquefois mêa dure. Si, avant le toucher, vous aviez pu conserver Tespénny qu'il s'agissait seulement d'hr*morroïdes internes, ce caraclèt de la consistance lève tous les doutes, car jamais les tumeur variqueuses, môme enflammées, ne le présentent à un mèv degré.
La tumeur est inégale et bosselée ; ce sont de grosses bosselures du volume d'une noisette, d'une amande, et qui ne ressemblcfi! en rien aux rugosités de la muqueuse dans la rectite proliférank! Ce caractère vous permettra de conclure qu'il ne s'agit pas d'n rétrécissement cylindrique du rectum, dans lequel la surface (b la muqueuse est plutôt lisse.
Dans les cas types, il est donc très facile, à l'aide du toucher. ée reconnaître immédiatement un cancer du rectum, mais ici, coumt dans la plupart des autres points de la pathologie, il se présenle des cas mixtes où les caractères que je viens d'indiquer sont moin^ prononcés que dans le canccT habituel, plus prononcés que dan^ le rétrécissement ordinaire, et où le doute est possible ; c'est, d'ailleurs, l'existence de ces cas qui rend la clinique parfois si diftcile et en constitue, en grande partie, Tintérêt.
Le rétrécissement syphilitique du rectum, surtout, peut être confondu quelquefois avec un cancer du rectum ; les proliférations de la muqueuse ont atteint, dans le premier ca>, un développement exceptionnel; elles peuvent être ulcérée?, provoquer un écoulement et des douleurs comme dans le cancer.
Un malade de mon ami le D' lùnilo Coflin se trouvait dansc«$ conditions et Gosselin avait diagnostiqué un cancer du rectum, ce qui prouve bien, étant données les connaissances du célèbre clinicien sur ce point spécial, que Taffection ne présentait pas lt?> caractères du rétrécissement syphilitique. Je fus appelé aupn« de cet homme f/eifx ans p/tts fard. L'état ne s'était pas très sensiblement modifié. Avant tout examen, je crus pouvoir affirmer qu'il ne s'agissait pas d'un cancer, rien que d'après la marche de la maladie, car la vie ne se fut pas prolongée aussi longtemps.
Le rétrécissement syphilitique, en elFet, n'est grave que par les accidents locaux qu'il détermine, et si un traitement palliatif convenable, consistant en injections détersives et dans la dilata-
tîon, s'oppose à la production des abcès de voisinage et à 1 obstruction intestinale, le malade peut vivre de longues années, ce qui ne saurait avoir lieu dans le cancer, en raison de la cachexie qui ne tarde pas à amener la mort. Le cancer du rectum permet deux ou trois années d'existence.
Dans le diagnostic de ces cas difficiles, il faut donc tenir grand compte de la marche de la maladie, de la durée.
De plus, il est rare que le rétrécissement syphilitique constitue une tumeur aussi bien limitée que le cancer : dans le premier on trouve, en général, entre Tanus et la partie rétrécie, des traces de rectite constituée par les granulations plus ou moins volumineuses, tandis que dans le cancer du rectum la portion d'intestin située au-dessous du néoplasme est saine. Enfin, on peut s'appuyer sur les antécédents du malade. Il est souvent, il est vrai, très difficile de les obtenir exactement, et l'interrogatoire à ce sujet est assez délicat : pouHant, dans le cas auquel j'ai fait allusion tout à l'heure, nous obtînmes, devant mon insistance, l'aveu de rapports contre nature.
On ne saurait contester qu'une tumeur gommeuse puisse infiltrer les parois du rectum aussi bien que tous les autres points de l'économie, mais je suis convaincu, pour mon compte, que presque tous les rétrécissements syphilitiques du rectum proviennent d'une infection par contact direct.
Poursuivons l'examen de la tumeur. Le néoplasme occupe parfois tout le pourtour du rectum, mais ce n'est pas la règle, et nous trouvons là encore un caractère différentiel avec le rétrécissement. A part l'atrésic partielle par bride, sur laquelle j'ai insisté plus haut, qui ressemble si peu à un cancer que l'idée n'en saurait môme venir à l'esprit, un rétrécissement du rectum arriva; à la période d'état (et c'est ordinairement à celte époque que nous sommes appelés h en constater l'existence) est toujours circulaire, sans quoi il n'y aurait pas réellement de rétrécissement.
Si donc le toucher nous révèle qu'une partie seulement de la circonférence du rectum est envahie, c'est qu'il s'agit bien d'un cancer.
Nous noterons soigneusement si le néoplasme occupe la paroi antérieure ou la paroi postérieure de l'organe. Dans le premier cas, qu'il s'agisse de l'homme ou de la femme, le pronostic est beaucoup plus grave, car il n'y a pas ordinairement d'intervention locale rationnelle. Ëneflet, s'il est, à la rigueur, possible que l'af-
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fection soit limitée à la paroi rectale seule, de telle sorte que II cloison puisse être dédoublée, ce que Ton reconnaitra par n certain degré de mobilisation de la tumeur, ce cas est absoliment exceptionnel, et nous pouvons admettre, au contraire, quela prostate et la vessie chez l'homme, que le vagin et le cul-de-ttc péritonéal chez la femme, sont envahis, ce qui commande, poor moi du moins, Tabstention.
En portant le doigt aussi haut que possible, nous rechercheroD^ si Ton a atteint la limite supérieure de la tumeur.
A la suite de l'interrogatoire et du toucher rectal, nous seroK donc en mesure de formuler le diagnostic suivant : Cancer di rectum, probablement épithélial, en raison de sa consistance: occupant tout le pourtour de l'intestin ou seulement Tune da parois ; nettement limité, ou dont la délimitation est impossible! atteindre; constituant une masse mobilisable, ou, au contraire, fusionnée avec toutes les parties voisines. Ces caractères devrmt être déterminés avec la plus grande précision, car ils vont constituera base de notre thérapeutique.
Que devient un cancer du rectum abandonné à lui-même?
La mort en est la conséquence fatale, et presque toujours daas un délai de deux à trois ans à partir du début. Inutile d'insister sur l'état misérable du malade pendant tout ce temps : les envies incessantes d'aller à la selle et le sentiment d'un corps étranger qu'il voudrait expulser sont des symptômes constants de cette affection. Les matières sortent quelquefois involontairement et le malade expulse, en même temps, des glaires et du sang. Cependant, la situation est encore tolérable tant que la défécation s'efTectur d'une manière plus ou moins régulière, mais, en augmentant de volume, la tumeur finit par obstruer le calibre de l'intestin, et surviennent alors des phénomènes d'obstruction avec dimlears violentes, ballonnement du ventre, etc., jusqu'à ce qu'une débâcle spontanée ou provoquée ramène les choses en l'état, pour recommencer aj»rès un certain temps.
11 n'est pas rare de voir se développer des abcès de voisinage qui restent fistuleux, et, si un accident aigu ne vient pas di'iî\Ter plus tôt le malade, ce dernier succombe après avoir traveniê toutes les misères d'une longue période cachectique.
Le traitement du cancer du rectum a beaucoup préoccupé les chirurgiens dans ces dernières années ; tous ne sont pas d'accord
sur la manière de le diriger ; voici ma conduite habituelle à cet égard.
Je formulerai d'abord cette proposition : On doit pratiquer ^extirpation du cancer du rectum toutes les fois que l'opération est possible. Or, quelles sont les indications de Topera tion, ou plutôt quelles en sont les contre-indications? Dans quels cas Topération me paraît-elle impossible ?
La réponse est bien simple ; pour moi, Textirpation est contreindiquée dans deux circonstances : lorsque le cancer a envahi toute l'épaisseur de la paroi antérieure du rectum et qu'il n'est pas mobilisable ; — lorsque la limite supérieure du cancer n'est pas accessible au toucher.
Il est bien évident que le chirurgien pourrait matériellement, et sans rencontrer de trop grandes difficultés opératoires, enlever, en même temps que le rectum, la prostate, une partie de la vessie ou bien la paroi postérieure du vagin, et cela a été fait, mais ce sont là des bravades chirurgicales plus nuisibles qu'utiles et que je ne saurais approuver.
Toutefois, je ferais peut-être une dérogation à la règle que je viens de formuler en faveur du cas suivant. Je suppose un cancer du rectum bien limité à la paroi postérieure, et empiétant même sur les parois latérales, mais dont le doigt ne peut atteindre la limite supérieure. Peut-être cette limite est-elle très peu élevée au-dessus du point accessible, et, de plus, nous pouvons, pour agir dans ce cas, nous appuyer sur deux dispositions anatomiques : la première est que le péritoine descend beaucoup moins bas sur le rectum en arrière qu'en avant (Voy. Anat. topogr,, fig. 261, p. 934, 9* édit) ; la seconde, que le rectum est séparé du sacrum par une couche de tissu cellulaire très lâche, ce qui facilite singulièrement le glissement de l'intestin de haut en bas. Il serait donc possible, bien qu'on ne trouvât pas d'abord les limites du néoplasme, de faire descendre celui-ci après dissection de la paroi postérieure du rectum et de parvenir à enlever la totalité des parties atteintes.
Il est bien entendu qu'avant de procéder à l'opération on se sera assuré par le palper abdominal qu'il n'existe pas d'envahissement des ganglions iliaques ou lombaires.
Pratiquez l'opération d'après le procédé qui suit :
A l'aide d'une incision au bistouri ou au thermocautère, circonscrivez la demi-circonférence postérieure de l'anus ; allez.
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couche par couche jusqu'au niveau du releveur de l'anus ; divisa ce muscle. A partir de ce moment l'intestin devient mobile, el avec une érigne, vous pouvez l'attirer en bas ; continuez la dissection en suivant la concavité du sacrum, et atti rez de plus a plus le néoplasme jusqu'à ce que vous le sentiez complètemed dans vos doigts. Divisez alors transversalement la paroi rectak au niveau d'une partie saine.
Saisissez cette paroi avec des pinces, attirez-la en bas et suture la muqueuse avec la peau, non pas tant pour refaire l'anui. puisqu^il n'existe plus de sphincter, que pour éviter le contact des matières fécales avec la plaie et leur inGltration dans le tissi cellulaire du bassin.
Cette opération, peu dangereuse, est bonne. Sans doute vous ne guérirez pas complètement le malade, et la récidive est àpei près fatale, mais vous lui procurerez un énorme soulagement, da moins momentané.
11 existe une variété de cancer du rectum pour laquelle Kraske a proposé une opération absolument différente de celle que je viens de décrire.
Toute la portion sphinctérienne est saine, et, à une certaine distance au-dessus, le doigt rencontre une masse épithélialeqoi fait relief dans la cavité de l'intestin. L'opération, dite de Kraske, a pour but d'enlever la partie malade tout en conservant U portion sphinctérienne qui est saine. Pour cela, il faut suivre U voie sacrée, faire la résection d'un coin du sacrum (Voy. Anai. topogr.^ fig. 262, p. 940, 9* édit.), de façon à découvrir le rectum par sa face postérieure, réséquer circulairement toute la rK>rtion atteinte sans se préoccuper du péritoine, qui se trouve nécessairement largement ouvert, et réunir ensuite par suture la lèvre supérieure de l'incision avec la lèvre inférieure, c'est-à-dire avec la portion sphinctérienne intacte du rectum.
La conception de cette opération est, à coup sûr, fort ingénieuse et très rationnelle, si l'on se place au point de vue exclusif de la médecine opératoire; mais quelle en est la valeur quant au service à rendre au malade ? J'avoue que, pour moi du moins, elle est loin d'être démontrée. Cette opération est grave, compromet immédiatement la vie du sujet et, en cas de succès opératoire, la récidive n'est-elle pas fatale et souvent très rapide ? De plus, pour qu'elle réussisse, cette opération doit être pratiquée à
■ période relativement rapprochée du début de raffection, alors
* que le cancer est encore limité aux parois de Tintestin, n'adhère
* pas aux parties voisines; or, ôtes-vous bien certain que le malade
* vivra plus longtemps, même en cas de succès opératoire, que si I on se contente d'un traitement palliatif? Je n'en suis pas convaincu. I Les cas de ce genre sont malheureusement fréquents dans la
pratique, et je suis toujours alors dans une grande perplexité ' pour conseiller une opération, en me rappelant que notre premier I devoir est de prolonger, le plus possible, la vie humaine. Un grand
industriel, atteint d'un cancer annulaire de la partie moyenne du \ rectum, encore limité et paraissant justiciable de l'opération de
Kraske, me disait : « Je demande seulement deux années d'exis- I tence pour assurer l'avenir de ma nombreuse famille, que ma
disparition immédiate laisserait dans un cruel embarras; » j'ai
conseillé un traitement palliatif.
L'opération est impossible, c'est-à-dire qu'en raison de l'extension du néoplasme aux organes voisins vous préférez, avec raison, ne pas pratiquer une opération incomplète, ou bien la récidive est survenue après une première intervention : quelle conduite devez- vous tenir?
Un certain nombre de chirurgiens, et je me range parmi eux jusqu'à nouvel ordre, se contentent d'abord d'un traitement palliatif, destiné à soulager le malade et à le conduire le plus doucement possible jusqu'à la terminaison.
J'ai dit plus haut qu'un des plus graves accidents qui surviennent au cours d'un cancer du rectum est l'obstruction résultant de l'ampliation de la cavité intestinale parla prolifération successive et indéfinie des bourgeons cancéreux. Ce n'est pas, en réalité, un véritable rétrécissement constitué par la rétraction des parois du rectum, mais le résultat est le même, c'est-à-dire que le passage des matières est interrompu ; les végétations cancéreuses peuvent même être disposées de telle sorte que l'obstruction soit complète, bien que le calibre du rectum ne soit que virtuellement oblitéré.
Aussi, le traitement palliatif doit avoir surtout pour but de s'opposer à l'accumulation des matières fécales au-dessus de l'obstacle. On veillera à l'alimentation du malade en lui faisant prendre les aliments les plus nutritifs et laissant le moins de résidus, mais on fera surtout des lavages quotidiens par le rectum, eu introduisant, aussi haut que possible, une sonde œso-
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vulaire, d'un rt^trécissement cylindrique, ou d'un rrlrécissem partiel.
Dans le rëtrécisBcment valvulairu. \iis ttords de l'urifice i parfois si piMi nisistants ijuc lo doij;t y p«-nètre d'emblée t dilate suriisanimi>iil pour réUtblir à peu prés complètement l< libre du rectum. Il serait possible d'obtenir ainsi la gui^rison continuant pendant quelque temp» la dilatation avec les ounu Mais co cas (tsi évidemment exceptionnel. Il ne Fiiudrait. d'aitlei pas user de violence, car la dilatation brusque d'un rétréoissemei quelconque du rectum est susceptible de provoquer de gravi accidents, et eu particulier la péritonite.
Pour peu donc que le doigt rencontre de résistance, il est [: ftVable d'avoir recours h l'incisioD d'abord et ensuite à la i talion. L'incision peut Hre fuite sans cblorofuriue, et ulora 4 aura recours an procédé suivant :
Apr^ avoir pris la pri^caiition de vider l'intestÎD et deJ laver avec l'acide borique, introduisez l'index giiuche jusqu'à rétri^cissemcnt. Porte/ sur ce doigt un bistouri boulonné coma| lorsqu'il s'agit de débrider une beraie; péntHrez dans la I miére du rétrécissement, et divisez la valvule jusqu'à sa bag| Pratiquez, si cela est possible, une incision semblable dans f point diamétralement opposé. Si l'on a recours au cblorolornie, qui vaut mieux, on commencera par introduire dans l'anus une valve de Sims, de façon à voir la partie rélrécie, et il sera possible de procéder en quelque sorte h riel ouvert. En tendant les tissus, le spéculum favorisera d'autant l'opération. Il ser;iît prél'énible, si on le pouvait, d'exciser l'anneau, sans intéresser, bien entendu, toute l'épaisseur do la paroi rectale, et de sutyt^ ensuite les deux lèvres de la muqueuse. Plusieurs fois, i'jù I une excision partielle avec un résultat excellent.
J'ai fuit construire, il y a bien longtemps déjà, en me basant 9 les principes qui ont guidé Muisouneuve pour établir son Irolome, un rectolome qui fucilïte ce débridemeal et permet 4 diviser en même temps le diapliragme sur deux poinU opposa mais, ni un ne l'a pas à sa disposition, il peut, eu somme, i remplacé par le bistouri.
Introduisez dans le rectum, tout de suite apréï^ la action, 1 mèche de gaze ioduforniée, et luissez-la eu place tant que i*ous.a pourrez. lU-tte miVhe a l'avantage d'éearlt-r les boni» de rinciaitll de inuiutêuir le rectum dilaté, de s'opposer, jii!<r(^i]'à un
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point, à riirmorragie, qu'il n'est pas très riire d'observer dans i-es conditions, et do maintenir la plaie aseptique.
.\près une liiiîtaine de jours environ, lorsque la plaie rectalfi est cioalrisée, il est indispensable, si l'on veut obtenir «ne gui'risoa complète et s'opposer à la récidive, de faire usage de canules rectales. Les canules légèrement recourlu-es dans le sens du rectum sont, à cet égard, d'un emploi tW'S commode. On pourra intro- ■diiire une de ces canules tous les jours et la maintenir en place pendant qiiel'jues minutes. Prenez les précautions nécessaires pour qu'elle ne puisse i^chnpper, pénétrer tout entière dans le rectum et constituer un corps l'étranger.
Ce traitement est, en délinitive, des plus simples et il manque rnremonl son but, pourvu que le malade y mette de la [R-rsêvérance : mais il n'en est pas ainsi du rétrécissement cylindrique.
Lorsque le rectum est enveloppé de tous côtés par une gangue épaisse, inextensible, sur une bnuteur de plusieurs centimètres, la situation du malade est très grave, parce que la guérison de cette alTection présent* les plus grandes difticultés.
Il est encore possible, comme dans le cas précédent, de faire des scarifications multiples et d'introduire ensuite des canules de plus en plus volumineuses, mais ce n'est là qu'un traitement palliatif, à moins, toutefois, qu'on intervienne à une époque encore rapprochée du début. On améliorera certainement le malade ; tes selles seront devenues plus faciles; on pourra, à l'aide de sondes introduites au-dessus de l'obstacle, taire des injections détersives au eliloral, au nitrate d'argent, etc. ; mais, en lin de compte, le rétrécissement se reproduira, malgré tout, au bout d'uu certain temps et le ténesme, l'écoulement purulent et les crises d'obstruction intestinale réapparaîtront avec la même intensité.
N'ayez pas recours aux divers dilatateurs du rectum, tels que <!elni de Perrève, par exemple, lesquels, incapables d'amener la guérison. sont susceptibles de déterminer des accidents sérieux.
Le seul traitement rationnel consiste k fendre le rétrécissement dans toute son épaisseur en dirigeant l'instrument du ci^té de la concavité du sacrum, mais il faut bien se garder de sui\Te la conduite que j'ai conseillée pour les rétrécissements vulvulaires. c'est-îi-dire d'opériT la section h travers l'unus plus ou moins dilaté : non seulement on s'exposeraitA des hémorragies graves, «unicités à arrêter, mais encore, et surtout, à une infiltration de matières fécales dans le bassin, sans compter qu'on ne pourrnil
peut confondre les gromilations de In rectiti; avec des noyaux épitluUiomateux, et le doigt pénètre dans un canal rétréci plus a« moins long. La dilTérence entre ces deux afTections est cependail très sensible (voyez les schémas 167, 1G8ct 1G9) : bien qu'irr^nlière, la surface de la muqueuse rectale est relativement Uïh 4lans te rétrécissement syphilitique, si on la compare aux massn indurées, volumineuses, mamelonnées, qui constituent le cancer. Dans cette dernière affection, si bas qu'elle descende, oa tronn toujours au-dessous d'elle une certaine portion de muqucust rectale saine, au lieu de la rectite granuleuse- Dans le cancer, l( rétrécissement est surtout révélé par les signes physiologique, car le doigt ne le rencontre pas aussi nettement que dans la autres variétés, en raison du trajet plus ou moins sinueux qw suit le canal et de la saillie que forment les masses bourdonnante.
II existe une forme spéciale de rétrécissement du rectum su laquelle je crois avoir appelé le premier l'attention : c'est le rêtricmement partiel ; voici en quoi il consiste. Le sujet étant placï dans la position de la taille, introduisez le doigt ; suivez la paroi postérieure du rectum et déprimez fortement • cette paroi. A une distance
Fin- no. — Schriun reprisa en tint ent p-irliel du recli coupe transversale.
Schéma rcprcacntant un rélrf- . partiel du rettum vu sur une
ipe verticale antL-ro-p«slérieure.
do l'anus constamment la même, c'est-à-ilire à peu près à a centimètres, vous trouvez une bride saillante, ressemblant à une j,'rossc licelle qui sous-tendrait la muqueuse {schéma iW,. Cftte bride est presque toujours en arrière et occupe la demicirconférence postérieure de l'intestin ; elle présente une légère
courbure à concavité antérieure. Elle est extrêmement ferme^ résistante, et ne subit sous le doigt aucune dépression.
La hauteur de la bride présente quelques millimètres seulement, de sorte qu'il est très facile de passer le doigt au-dessus d'elle. On plonge alors comme à pic (schéma 171) dans une vaste cavité qui n'est autre que l'ampoule rectale dilatée.
Au-dessous de la bride, la région anale est absolument saine. Cette disposition n'apporte que des troubles légers dans la défécation. Les matières sortent librement ; toutefois, elles présentent moins de volume et peuvent affecter une forme triangulaire, ce qu'il est aisé de comprendre, puisque le rectum n'est plus cylindrique. Les malades en sont si peu incommodés qu'ils n'appellent jamais l'attention sur ce point, et la présence de cette bride ne se révèle que par la production de fistules. Quelle en est la nature ?
A coup sûr, la syphilis et le cancer ne jouent aucun rôle dans sa production. Serait-ce une inflammation antérieure, dysentérique ou autre, du rectum ? Je n'en ai, pour mon compte, jamais trouvé nettement la trace. Si l'on considère que cette affection est absolument indolente par elle-même, que les malades n'accusent aucune affection antérieure du rectum, qu'ils ne soupçonnaient en rien l'existence d'une disposition anormale, et que la muqueuse qui recouvre la bride est saine, j'estime qu'il faut rejeter l'origine inflammatoire.
D'autre part, je suis très frappé de la ressemblance que tous les cas offrent entre eux: la bride présente une forme et surtout un siège identiques ; elle correspond toujours au bord supérieur du sphincter interne de l'anus, c'est-à-dire au point de rencontre des portions anale et rectale du rectum. N'est-il pas, dès lors, très rationnel de la rattacher, comme le rétrécissement valvulaire, à une disposition de la période embryonnaire?
Je crois donc que le rétrécissement partiel du rectum est dû à ce qu'une portion du blastème à travers lequol se creuse la portion auale n'a pas été résorbée. Peut-être cette disposition, que nous constatons par hasard chez nos malades parce qu'ils sont atteints de fistules, existait-elle au môme degré depuis la naissance, mais peut-être aussi s'est-elle peu h peu exaph'ée ou modifiée dans sa consistance.
Quelles sont les conséquences d'un rétrécissement du rectum ?
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peut confondre les granulations de la rectîfe avec des noyaux épithôliomateux, et le doigt pénètre dans un canal rétréci plus moins long. La difTérence entre ces deux affections est cependiÉ très sensible (voyez les schémas 167, IGSet lti9) : bien qu'irrégvlière, la surface de la muqueuse rectale est relativement \m dans le rétrécissement syphilitique, >^i on la compare aux masse indurées, volumineuses, mamelonnées, qui constituent le canm. Dans cette dernière affection, si bas (ju'elle descende, on tromi toujours au-dessous d'elle une certaine portion de niuqueost rectale saine, au lieu de la rectitc granuleuse. Dans le cancer, h rétrécissement est surtout révélé par les siguos physiologiquet. car le doigt ne le rencontre pas aussi nettement que dans le autres variétés, en raison du trajet plus ou moin:^ sinueux âne suit le canal et de la saillie que forment les masses bourgeonnante. ]
11 existe une forme spéciale de rétrécissement du rectum snr laquelle je crois avoir appelé le premier l'attention : c'est le rc'ftf cissement partiel ; voici en quoi il consiste. Le sujet étant wlaw dans la position de la taille, introduisez le doigt ; suivez la paroi postérieure du rectum et déprimez fortement • cette paroi. A une distance
Fig. no. - Sch.'BiFi reprt^entanl un rrirécisspuicnl partiel du rectum vu Bur uue coupe tranaversnle.
Kig. IJI. — SchéQii reprêseiitant un :
ciaseiiient partiel du rectum vq sui
coupe verlicale anttro- posté rieur*.
do l'anus constamment la mOinc, c'est-à-dire à peu prés i y centimètres, vous trouvez une bride suillante, ressemblant à une grosse licelle qui sous-tendrait la iiuiqueuse (schéma iW,. Cette bride est presque toujours en arrière et occupe la deinicirconférenco postérieure de I intestin ; elle présente une légère
courbure à concavité antérieure. EJle est extrêmement ferme^ résistante, et ne subit sous le doigt aucune dépression.
La hauteur de la bride présente quelques millimètres seulement, de sorte qu'il est très facile de passer le doigt au-dessus d'elle. On plonge alors comme à pic (schéma 171) dans une vaste cavité qui n'est autre que l'ampoule rectale dilatée.
Au-dessous de la bride, la région anale est absolument saine. Cette disposition n'apporte que des troubles légers dans la défécation. Les matières sortent librement ; toutefois, elles présentent moins de volume et peuvent affecter une forme triangulaire, ce qu'il est aisé de comprendre, puisque le rectum n'est plus cylindrique. Les malades en sont si peu incommodés qu'ils n'appellent jamais l'attention sur ce point, et la présence de cette bride ne se révèle que par la production de fistules. Quelle en est la nature ?
A coup sûr, la syphilis et le cancer ne jouent aucun rôle dans sa production. Serait-ce une inflammation antérieure, dysentérique ou autre, du rectum ? Je n'en ai, pour mon compte, jamais trouvé nettement la trace. Si l'on considère que cette affection est absolument indolente par elle-même, que les malades n'accusent aucune affection antérieure du rectum, qu'ils ne soupçonnaient en rien l'existence d'une disposition anormale, et que la muqueuse qui recouvre la bride est saine, j'estime qu'il faut rejeter l'origine inflammatoire.
D'autre part, je suis très frappé de la ressemblance que tous les cas offrent entre eux: la bride présente une forme et surtout un siège identiques ; elle correspond toujours au bord supérieur du sphincter interne de l'anus, c'est-à-dire au point de rencontre des portions anale et rectale du rectum. N'est-il pas, dès lors, très rationnel de la rattacher, comme le rétrécissement valvulaire, à une disposition de la période embryonnaire?
Je crois donc que le rétrécissement partiel du rectum est dii à ce qu'une portion du blastème à travers lequel se creuse la portion anale n'a pas été résorbée. Peut-être cette disposition, que nous constatons par hasard chez nos malades parce qu'ils sont atteints de fistules, existait-elle au môme degré depuis la naissance, mais peut-être aussi s'est-elle peu à peu exa^^érée ou modifiée dans sa consistance.
Quelles sont les conséquences d'un rétrécissement du rectum î
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Il est aisé de deviner ce qui se passe lors de la défécation: d'abord pénible, elle peut devenir impossible lorsqu'une accumulation de matières dures s'est produite au-dessus de Tobstacle, et Ion observe alors les symptômes de Tobstruction intestinale, sor lesquels je n'ai pas à revenir : la mort en sera la conséquence inévitable, à moins d'une intervention quelconque rétablissant le cours des matières.
Mais il est une autre conséquence sur laquelle il importe d*in* sister.
Le rétrécissement proprement dit du rectum est une aflection à marche lente, qui n'arrive que progressivement à diminuer d'une manière très sensible le calibre de l'organe. Pour peu que les matières fécales ne soient pas suffisamment molles pour se prêterai passage, elles s'accumulent au-dessus de l'obstacle et dilatent l'intestin, ce qui est l'un des premiers effets produits par le rélrtcissement. Cette dilatation augmente au fur et à mesure que l'obstacle s'accroît, et on arrive à constater de véritables poches dans lesquelles s'accumulent les matières, ou la production de tumeurs fécales analogues à celles que nous avons signalées dans le c«cum.
En outre, la muqueuse subit presque toujoui*s une altération plus ou moins profonde à ce niveau, ainsi que l'a démontrf Gosselin ; elle est exulcérée et fournit une certaine quantité de pus. Nous avons déjà dit que cette complication survient surtout dans le rétrécissement syphilitique, mais tout obstacle à Tissue des matières fécales peut être le point de départ d'une certaine irritation de la muqueuse. Il en résulte donc des écoulements purulents par l'anus : l'inflammation peut dépasser les limites de la muqueuse et donner naissance à des abcès qui sont toujours assez graves, car, partant de haut, ils se développent dans les fosses ischio-rec taies plus souvent qu'à la marge de l'anus.
Lorsqu'un abcès est symptomatique d'un rétrécissement du rectum, quelle que soit la dimension de l'incision, quelque précaution que vous preniez pour obtenir la cicatrisation du fond à la surface, vous observerez l'établissement d'une fistule, et cela wî conçoit, puisque la cause première persiste.
.rai parlé plus haut de la divergence d'opinion des chirurgiens dans le traitement des abcès de la région anale, les uns se Gon* tentant d'ouvrir l'abcès, les autres fendant en même temps la paroi rectale, afin d'éviter la fistule ultérieure. Là est, je crois,
le nœud de la question. S'il n'y a pas de rétrécissement, contentezvous d'ouvrir Tabcès de la manière ordinaire ; s'il existe un rétrécissement, comprenez ce dernier dans Tincision, ou bien ce ne sera que partie remise, vous devrez y arriver plus tard par une seconde opération.
Ce que je viens de dire est applicable aux rétrécissements partiels du rectum. Gomme les autres, moins souvent peut-être, ils sont l'occasion, le point de départ d'abcès périanaux et de fistules. Dans ce cas, au lieu de fendre avec l'abcès toute la hauteur de la paroi rectale correspondante, il y aurait avantage, je crois, à ouvrir l'abcès simplement et à couper ensuite isolément la bride.
Je suis autorisé à penser qu'une opération ainsi, conduite mettrait le malade à l'abri de la fistule consécutive, car j'ai la certitude qu'une fois la fistule produite, même depuis plusieurs mois, la section seule de la bride suffit à la faire disparaître sans autre intervention. N'en est-il pas de même des fistules dentaires après l'ablation de la dont malade? des fistules urinaires après la <lilatation de l'urètre? — 11 est probable que, si les trajets fistuleux sont très anciens, parfaitement organisés, la section isolée de la bride ne suffira plus, et qu'il sera bon de modifier la surface du trajet par la cautérisation. Il m'est souvent arrivé, pour prouver l'influence exclusive de la section du rétrécissement partiel du rectum sur la guérison des fistules périanales, de ne pas toucher à ces dernières, mais la démonstration en est tellement faite, du moins pour moi, que je serais d'avis de toujours combiner à l'avenir, afin d'être plus sûr du résultat, la destruction de la bride avec la cautérisation au galvanocautère du trajet fistuleux. On aurait -encore le grand bénéfice de ne pas toucher aux sphincters et d'éviter une incontinence toujours possible dans ces conditions.
Un rétrécissement du rectum abandonné à lui-même ne guérit jamais. Les moyens purement médicaux sont impuissants, même dans le rétrécissement syphilitique, à moins peut-être qu'on n'ait la bonne fortune de donner le traitement spécifique tout à fait au début, ce qui, évidemment, ne se rencontrera pas souvent. Il faut donc recourir à une intervention chirurgicale, et cela le plus tôt possible.
Le traitement varie suivant qu'il s'agit d'un rétrécissement val-
ses AFFECTIONS UE L'ANUS ET DU BECTLIM.
assez avancée de son évolution, co qui est le ras Imbilupl lorsi le malade se soumet au toucher.
Le doigt rL'iiconlre une surface résistante et (jiieiquefois luf^me dure. Si. avant le toucher, vous îivîez pu conserver lespôrance (]u"il s'agissail seulement d'In-morroïdes internes, ce caractère de la consistance lève tous les doutes, car Jamais les tumeurs variqueuses, même euflaiumt'cs, n« le présentent à un môme degrfi.
La fumeur est inégale et bosselée; ce sont de grosses bosselui du volume d'une noiselle, d'une amande, et qui ne resserabl en rien aux rugosités de la muqueuse dans la rectite proli ft^runto. Ce caractère vous permettra de conclure qu'il ne s'agit pas d'un rétrécissement cylindrique du rectum, dans lequel la surface de la muqueuse est plutùt lisse.
Dans les cas types, il est doue très facile, h l'aide du loucher, de reconnaître immédiatement un cancer du rectum, mais ici, comme dans la plupart des autres points de la pathologie, il se présenta des cas mixtes où les caractères que je viens d'indiquer sont moins prononcés que dans le cancer habituel, plus prononcés que dans le rétrécissement ordinaire, et où le doute est possible; c'est, d'ail^ leurs, l'existence de ces cas qui rend la clinique parfois si dit cile et en constitue, en grande partie, l'intértM.
Le rétrécissement sypliilitîque du rectum, surtout, peut é Ire confondu quelquefois avec un cancer du rectum ; les proliférations de lu muqueuse ont atteint, dans lu premier cas. un développement exceptionnel; elles peuvent être ulcérées, provoquer un écoulement et des douleurs comme dans le can-
Un malade de mou ami le h* ICmilc Coflin se trouvait dans o conditions et Gosselin avait diagnostiqué un cancer du rectan ce qui prouve bien, étant données les connaissances du célébrée nicien sur ce point spécial, que l'afTeclion ne présentait pu 1 caractères du rétrécissement syphilitique, .le fus appelé i de cet homme rirur ans plus tard. L'éfal ne s'élalt pas très seniÎH blemeni modilié. Avant tout exameu, je crus pouvoir afrirm qu'il ne ^'agissait pas d'un cancer, rien que d'après la marche j la maladie, car la vie ne se fùl pas prolongée aussi longtemps.
Le rétrécissement sypliililique, eu ctTet. n'est grave que par II accidents locaux ipi'il détermine, et si un traitement puUîftf convenable, consistatit en injections détersives et dans la dîlati
point, à l'hémorragie, qu*il n'est pas très rare d'observer dans ces conditions, et de maintenir la plaie aseptique.
Après une huitaine de jours environ, lorsque la plaie rectale est cicatrisée, il est indispensable, si l'on veut obtenir une guérison complète et s'opposer à la récidive, de faire usage de canules rectales. Les canules légèrement recourbées dans le sens du rectum sont, à cet égard, d'un emploi très commode. On pourra introduire une de ces canules tous les jours et la maintenir en place pendant quelques minutes. Prenez les précautions nécessaires pour qu'elle ne puisse échapper, pénétrer tout entière dans le rectum et constituer un corps étranger.
Ce traitement est, en définitive, des plus simples et il manque rarement son but, pourvu que le malade y mette de la persévérance : mais il n'en est pas ainsi du rétrécissement cylindrique.
Lorsque le rectum est enveloppé de tous côtés par une gangue •épaisse, inextensible, sur une hauteur de plusieurs centimètres, la situation du malade est très grave, parce que la guérison de cette affection présente les plus grandes difficultés.
Il est encore possible, comme dans le cas précédent, de faire des scarifications multiples et d'introduire ensuite des canules de plus en plus volumineuses, mais ce n'est là qu'un traitement palliatif, à moins, toutefois, qu'on intervienne à une époque encore rapprochée du début. On améliorera certainement le malade; les «elles seront devenues plus faciles ; on pourra, à l'aide de sondes introduites au-dessus de l'obstacle, faire des injections détersives au chloral, au nitrate d'argent, etc. ; mais, en fin de compte, le rétrécissement se reproduira, malgré tout, au bout d'un certain temps et le ténesme, l'écoulement purulent et les crises d'obstruction intestinale réapparaîtront avec la même intensité.
N'ayez pas recours aux divers dilatateurs du rectum, tels que celui de Perrève, par exemple, lesquels, incapables d'amener la guérison, sont susceptibles de déterminer des accidents sérieux.
Le seul traitement rationnel consiste à fendre le rétrécissement dans toute son épaisseur en dirigeant l'instrument du côté de la concavité du sacrum, mais il faut bien se garder de suivre la conduite que j'ai conseillée pour les rétrécissements valvulaires, c'est-à-dire d'opérer la section à travers l'anus plus ou moins dilaté : non seulement on s'exposerait à des hémorragies graves, ^difficiles à wrèter, mais encore, et surtout, à une infiltration de
dans le bassin, sans compter qu'on ne pourrait
peut-être pas arriver à traverser toute l'épaisseur de la gango^ indurée.
L'opération indiquée dans ces conditions est sérieuse, sans doute, et sera suivie pendant longtemps, peut-être toujours, d'ime incontinence des matières fécales, mais nous n'avons pas le choix, car, sans cela, c'est la mort à brève échéance, et une mort de plus douloureuses. Il faut pratiquer l'incision de toute la paroi postérieure du rectum depuis la partie la plus élevée du rétrécissement jusqu'à l'anus, c'est-à-dire une rectotomie linéaire.
Voici le procédé opératoire. — J'estime que le meilleur instrement à mettre en usage est le couteau du thermocautère chauS^ au rouge sombre, afin d'éviter la perte de sang. — Le maladr étant dans la position de la taille et endormi, incisez de l'aDos au coccyx; divisez successivement, couche par couche et dan> la môme étendue, tous les tissus qui se trouvent devant vons: arrivez ainsi peu à peu jusqu'au rétrécissement ; introduisez dans le canal rétréci une forte sonde cannelée, portez celt? sonde jusqu'au-dessus de la partie rétrécie et imprimez- lui un mouvement de bascule, de manière à tendre les tissus. Divisez sur la sonde cannelée jusqu'à ce que toute la masse indurée soil traversée, ce dont vous pouvez vous rendre compte aisément à l'aide du doigt.
Remplissez la plaie de gaze iodoformée.
Cette vaste brèche se comblera d'elle-même et vous poutex espérer qu'une paroi nouvelle, souple, extensible, succéderai l'ancienne, mais, dans tous les cas, il est fort à craindre que, lorsque tout sera cicatrisé, il ne se produise une atrésie de l'anus qu'il faut combattre par des corps dilatants.
La roctotomie est une bonne opération, qui combattra les accidents pressants et assurera la vie du malade, mais on voit qu'il serait imprudent de promettre à ce dernier une guérison radicale. On conçoit donc qu'on ait songé à faire la résection totale en suivant un procédé dont je parlerai plus loin à propos du cancer, mais c'est là une grave opération, que je ne conseille, pour mon compte, qu'à la dernière extrémité.
Je suppose qu'aucune opération ne soit possible en raisoo de la hauteur qu'atteint le rétrécissement, la seule ressource est rétablissement d'un anus contre nature au-dessus de l'obstacle, ainsi que je le dirai à propos du cancer du rectum.
POLYPES DU RECTUM
Contre le rétrécissement partiel du rectum, il faut sectionner la bride avec un bistouri boutonné, en suivant le procédé que j'ai indiqué pour le rétrécissement valvulaire, c'est-à-dire en se guidant sur le doigt, ou bien en dilatant préalablement, à l'aide du spéculum de Sims, la partie du rectum située au-dessous. Il sera nécessaire de diviser à petits coups, en portant chaque fois l'indicateur dans la plaie, de manière à bien s'assurer qu'il ne reste plus de partie indurée.
Une mèche de gaze iodoformée sera placée entre les bords écartés de la bride.
7** Tumeurs du rectum, — On a signalé dans les parois rectales la présence des tumeurs graisseuses, fibreuses, mais à titre absolument exceptionnel, et je n'ai pas à m'en occuper ici.
Les deux variétés de tumeurs du rectum qui méritent d'attirer notre attention sont les polypes, et surtout le cancer.
A. Polypes du rectum. — Les polypes peuvent, sans doute, se rencontrer à tous les âges de la vie, mais c'est une affection en quelque sorte spéciale à Tenfance et que nous avons très exceptionnellement occasion d'observer dans nos hôpitaux d'adultes.
Lorsqu'un enfant se plaint d'éprouver des envies fréquentes, mômes continuelles, d'aller à la selle sans résultat; quand il accuse de la lourdeur, de la pesanteur du côté de l'anus, il y a de fortes présomptions pour qu'il soit atteint d'un polype du rectum.
Regardez si les matières évacuées ne présentent pas une sorte de rainure à leur surface.
Si l'on vous dit que l'enfant rend, après chaque selle, quelques gouttes de sang, la présomption est plus grande encore, et, si l'on remarque de temps en temps à l'anus la présence d'une petite tumeur arrondie, ressemblant à une cerise rouge, il y a certitude.
Le toucher fixera, d'ailleurs, le diagnostic. Vous constaterez l'existence d'une tumeur, en général petite, du volume d'une noisette, parfaitement arrondie, molle, très mobile dans le rectum, appendue à un pédicule étroit comme un battiint de cloche, et qu'il vous sera, le plus souvent, possible d'attirer au dehors à travers l'anus. Aucune affection ne peut être confondue avec celle-là.
^64 AFFECTlOiNS DE L'ANUS ET DU RECTUM.
Bien que cette tumeur soit de nature absolument bénigne, il y a grand intérêt à en débarrasser Tenfant le plus tôt possibk. d'abord pour supprimer la sensation pénible qu'il éprouve i chaque instant, et ensuite pour mettre un terme aux hémorragitt. très minimes, il est vrai, mais dont la continuité peut plonger ie petit malade dans un état inquiétant d'anémie.
Attirez avec un doigt le polype hors de l'anus, saisissez-le vers son pédicule avec une pince à polype des fosses nasales, M tordez jusqu'à ce que le pédicule se détache.
Le polype du rectum est susceptible d'atteindre, chez radolte. des proportions beaucoup plus grandes, de même que sa consistance peut devenir plus ferme lorsqu'il y a prédominance d'éléments fibreux dans sa constitution. Mais les signes cliniques, tant physiologiques que physiques (sauf la couleur qui est p8^ fois grisâtre), sont identiquement ceux que je viens de signaler, et il faudrait une grande inexpérience du toucher, ou une bien grande inattention, ainsi que je Vax vu, pour confondre cette tumeur suspendue à un pédicule mince avec un cancer ou avec •une hémorroïde interne, même quelque peu pédiculée.
Si le pédicule était très étroit, on pourrait Tenlever par torsion, sinon, on le retrancherait d'un coup de ciseaux. Si le toucha démontrait la présence de vaisseaux de quelque importance, on se servirait du thermocautère, ou bien encore on appliquerait sur ce pédicule, très près de la paroi rectale, un lil de cat^t ou de soie et on le diviserait ensuite.
B. Cancer du rectum. — Lorsqu'un sujet adulte, et de préférence un homme (le cancer du rectum est beaucoup plus fn^uenl chez l'homme que chez la femme) se plaint d'éprouver, depuis quelque temps, des épreintes du côté de Tanus, un sentiment de gêne, de pesanteur dans le bassin, d'être atteint alternativement de constipation et de diarrhi'e, on est en droit de craindre un car- 4*inome du rectum au début. Cependant, une augmentation de volume de la prostate chez l'homme, une affection utérine chei la femme, la présence de tumeurs bi^morroïdaires, donneraient naissance à des phénomènes analogues. Mais les signes s'accentuent de plus en plus, et il ne tarde pas surtout à s'en produire un de la plus haute importimco, c'est Técoulement par l'anus d'un liquide muco-sanguinolent, répandant quelquefois une odeor fétide.
Si donc un homme est atteint de troubles de la défécation et d un écoulement sanieux par Tanus, le tout survenu depuis un temps relativement court, il est très vraisemblable qu'il existe un cancer du rectum, mais c'est au toucher qu'il convient de demander les signes de certitude.
Il est possible que le doigt rencontre tout de suite des tumeurs mollasses remplissant plus ou moins la cavité de l'intestin : il s'agit alors d'un cancer colloïde^ variété très rare, mais que Ton rencontre de préférence dans le rectum. La sensation au toucher est sensiblement identique à celle que fournirait un paquet d'hémorroïdes internes ; mais, indépendamment de la marche de la mafadie, de l'écoulement et de l'état général, qui diffèrent dans les deux cas, on tirerait grand parti de la coloration des tumeurs : les hémorroïdes sont noires, le cancer colloïde <3st d'un gris jaunâtre, et il s'en détache souvent des fragments faciles à reconnaître.
Le cancer colloïde s'infiltre dans les parois du rectum et ne constitue pas une tumeur nettement délimitée, comme celle de l'épithéliome, par exemple : aussi, le pronostic est-il encore plus grave que pour les autres variétés de cancer, car cette affection présente une marche plus rapide et n'est guère justiciable d'une intervention chirurgicale.
Il est rare que dans le cancer du rectum le doigt n'arrive pas à constater la lésion, parce que celle-ci siège presque toujours dans un point accessible. Je pense même qu'au point de vue clinique, il est bon de comprendre seulement sous le nom de cancer du rectum ceux dont le doigt peut constater Texistence. Hors cette condition, il est difficile, sinon impossible, de dire si le cancer occupe la partie supérieure de cet intestin, YS iliaque, ou même un point plus élevé, et, dès lors, ce cas rentre plutôt dans le cadre des cancers de l'intestin en général.
Toutefois, il faut savoir que le produit néoplasique peut occuper le point de jonction des portions anale et ampullaire; la portion ampullaire, et même la portion sus-ampullaire, de telle sorte que, dans ce dernier cas, l'extrémité du doigt arrive à peine à toucher la partie la plus déclive de la tumeur.
On pénètre donc d'abord dans une partie saine de l'intestin, et, à une distance variable de l'anus, on trouve une véritable tumeur, dont il s'agit maintenant d'analyser les caractères.
Je suppose que la maladie soit déjà parvenue à une période
assez avancée de son évolution, ce qui est le cas habituel lorsque le malade se soumet au toucher.
Le doigt rencontre une surface résistante et quelquefois mène dure. Si, avant le toucher, vous aviez pu conserver respérane^ qu'il s'agissait seulement d1i<»morroïdes internes, ce caractéiv de la consistance lève tous les doutes, car jamais les tumeim variqueuses, même enflammées, ne le présentent à uu màne degré.
La tumeur est inégale et bosselée ; ce sont de grosses bosselures, du volume d'une noisette, d une amande, et qui ne ressembleot en rien aux rugosités de la muqueuse dans la rectite proliférant?. Ce caractère vous permettra de conclure qu'il ne s'agit pas d'ui rétrécissement cylindrique du rectum, dans lequel la surface de la muqueuse est plutôt lisse.
Dans les cas types, il est donc très facile, à Taide du toucher de reconnaître immédiatement un cancer du rectum, mais ici, comme dans la plupart des autres points de la pathologie, il se présente des cas mixtes où les caractères que je viens d'indiquer sont moin> prononcés que dans le cancer habituel, plus prononcés que dans le rétrécissement ordinaire, et où le doute est possible ; c'est, d'ailleurs, l'existence de ces cas qui rend la clinique parfois si difficile et on constitue, en grande partie, Tintérèt.
Le rétrécissement syphilitique du rectum, surtout, peutëtrt confondu quelquefois avec un cancer du rectum ; les proliférations de la muqueuse ont atteint, dans le premier cas, un développement exceptionnel; elles peuvent être ulcérée?, provo([U(»r un écoulement et des douleurs comme dans le cancer.
Un malade de mon ami le D"^ l^inile Coflin se trouvait dans ces conditions et Gosselin avait diagnostique un cancer du rectum, ce qui prouve bien, élant données les connaissances du célèbre clinicien sur ce point spécial, que Taffection ne présentait pas te caractères du rétrécissement sypliilitique. Je fus appelé auprès de cet homme (Ipaix ans plus lard. L'état ne s'était pas très sensiblement modifié. Avant tout examen, je crus pouvoir affirmer qu'il ne s'agissait pas d'un cancer, rien (jue d'après la marche de la maladie, car la vie ne se fut pas prolongée aussi longtemps.
Le rétrécissement syphilitique, en ellet, n'est grave que par les accidents locaux qu'il détermine, et si un traitement palliatif convenable, consistant en injections détersives et dans la dilata*
tion, s'oppose à la production des abcès de voisinage et à l'obstruction intestinale, le malade peut vivre de longues années, ce qui ne saurait avoir lieu dans le cancer, en raison de la cachexie qui ne tarde pas à amener la mort. Le cancer du rectum permet deux ou trois années d'existence.
Dans le diagnostic de ces cas difficiles, il faut donc tenir grand compte de la marche de la maladie, de la durée.
De plus, il est rare que le rétrécissement syphilitique constitue une tumeur aussi bien limitée que le cancer : dans le premier on trouve, en général, entre Tanus et la partie rétrécie, des traces de rectite constituée par les granulations plus ou moins volumineuses, tandis que dans le cancer du rectum la portion d'intestin située au-dessous du néoplasme est saine. Enfin, on peut s'appuyer sur les antécédents du malade. Il est souvent, il est vrai, très difficile de les obtenir exactement, et l'interrogatoire à ce sujet est assez délicat : pouHant, dans le cas auquel j'ai fait allusion tout à l'heure, nous obtînmes, devant mon insistance, l'aveu de rapports contre nature.
On ne saurait contester qu'une tumeur gommeuse puisse infiltrer les parois du rectum aussi bien que tous les autres points de l'économie, mais je suis convaincu, pour mon compte, que presque tous les rétrécissements syphilitiques du rectum proviennent d'une infection par contact direct.
Poursuivons l'examen de la tumeur. Le néoplasme occupe parfois tout le pourtour du rectum, mais ce n'est pas la règle, et nous trouvons là encore un caractère différentiel avec le rétrécissement. A part l'atrésic partielle par bride, sur laquelle j'ai insisté plus haut, qui ressemble si peu à un cancer que l'idée n'en saurait même venir à l'esprit, un rétrécissement du rectum arrivé à la période d'état (et c'est ordinairement à cette époque que nous sommes appelés à en constater l'existence) est toujours circulaire, sans quoi il n'y aurait pas réellement de rétrécissement.
Si donc le toucher nous révèle qu'une partie seulement de la circonférence du rectum est envahie, c'est qu'il s'agit bien d'un cancer.
Nous noterons soigneusement si le néoplasme occupe la paroi antérieure ou la paroi postérieure de l'organe. Dans le premier cas, qu'il s'agisse de l'homme ou de la femme, le pronostic est beaucoup plus grave, car il n'y a pas ordinairement d'ini locale rationnelle. En effet, s'il est, à la rigueur,
fection soit limitée à la paroi rectale seule, de telle sorte que It cloison puisse être dédoublée, ce que Ton reconnaîtra par u certain degré de mobilisation de la tumeur, ce cas est absolument exceptionnel, et nous pouvons admettre, au contraire, queh prostate et la vessie chez l'homme, que le vagin et le cul-de-«ar péritonéal chez la femme, sont envahis, ce qui commande, pour moi du moins, Tabstention.
En portant le doigt aussi haut que possible, nous rechercheroDs si l'on a atteint la limite supérieure de la tumeur.
A la suite de l'interrogatoire et du toucher rectal, nous serois donc en mesure de formuler le diagnostic suivant : Cancer ds rectum, probablement épithélial, en raison de sa consistance: occupant tout le pourtour de l'intestin ou seulement l'une des parois ; nettement limité, ou dont la délimitation est impossible! atteindre; constituant une masse mobilisable, ou, au contraire, fusionnée avec toutes les parties voisines. Ces caractères devront être déterminés avec la plus grande précision, car ils vont constituer la base de notre thérapeutique.
Que devient un cancer du rectum abandonné à lui-même?
La mort en est la conséquence fatale, et presque toujours dans un délai de deux à trois ans à partir du début. Inutile d'insister sur l'état misérable du malade pendant tout ce temps : les envie$ incessantes d'aller à la selle et le sentiment d'un corps étranger qu'il voudrait expulser sont des symptômes constants de cette affection. Les matières sortent quelquefois involontairement et k malade expulse, en même temps, des glaires et du sang. Cependant, la situation est encore tolérable tant que la défécation s'effectue d'une manière plus ou moins régulière, mais, en augmentant de volume, la tumeur finit par obstrucT le calibre de l'intestin, et surviennent alors des phénomènes d'obstruction avec douleurs violentes, ballonnement du ventre, etc., jusqu'à ce qu'une débâcle spontanée ou provoquée ramène les choses en l'état, pour recommencer après un certain temps.
11 n'est pas rare de voir se développer des abcès de voisinage qui restent fistuleux, et, si un accident aigu ne vient pas délivrer plus tôt le malade, ce dernier succombe après avoir traversé toutes les misères d'une longue période cachectique.
Le traitement du cancer du rectum a beaucoup préoccupé les chirurgiens dans ces dernières années ; tous ne sont pas d'acconl
sur la manière de le diriger ; voici ma conduite habituelle à cet égard.
Je formulerai d'abord cette proposition : Chi doit pratique?* f extirpation du cancer du rectum toutes les fois que l'opération est possible. Or, quelles sont les indications de Topération, ou plutôt quelles en sont les contre-indications? Dans quels cas Topération me paraît-elle impossible ?
La réponse est bien simple ; pour moi, Textirpation est contreindiquée dans deux circonstances : lorsque le cancer a envahi toute Tépaisseurdela paroi antérieure du rectum et qu'il n'est pas mobilisable; — lorsque la limite supérieure du cancer n'est pas accessible au toucher.
Il est bien évident que le chirurgien pourrait matériellement, et sans rencontrer de trop grandes difficultés opératoires, enlever, en même temps que le rectum, la prostate, une partie de la vessie ou bien la paroi postérieure du vagin, et cela a été fait, mais ce sont là des bravades chirurgicales plus nuisibles qu'utiles et que je ne saurais approuver.
Toutefois, je ferais peut-être une dérogation à la règle que je viens de formuler en faveur du cas suivant. Je suppose un cancer du rectum bien limité à la paroi postérieure, et empiétant même sur les parois latérales, imais dont le doigt ne peut atteindre la limite supérieure. Peut-être cette limite est-elle très peu élevée au-dessus du point accessible, et, de plus, nous pouvons, pour agir dans ce cas, nous appuyer sur deux dispositions anatomiques : la première est que le péritoine descend beaucoup moins bas sur le rectum en arrière qu'en avant (Voy. Anat. topogr,, fig. 261, p. 934, 9" édit) ; la seconde, que le rectum est séparé du sacrum par une couche de tissu cellulaire très lâche, ce qui facilite singulièrement le glissement de l'intestin de haut en bas. Il serait donc possible, bien qu'on ne trouvât pas d'abord les limites du néoplasme, de faire descendre celui-ci après dissection de la paroi postérieure du rectum et de parvenir à enlever la totalité des parties atteintes.
Il est bien entendu qu'avant de procéder à l'opération on se sera assuré par le palper abdominal qu'il n'existe pas d'envahissement des ganglions iliaques ou lombaires.
Pratiquez l'opération d'après le procédé qui suit :
A l'aide d'une incision au bistouri ou au thermocautère, circonscrivez la demi-circonférence postérieure de l'anus; àïh
couche par couche jusqu'au niveau du reieveur de Tanus ; divisa ce muscle. A partir de ce moment l'intestin devient mobile, ei avec une érigne, vous pouvez Tattirer en bas ; continuez la dissection en suivant la concavité du sacrum, et attirez de plus es plus le néoplasme jusqu'à ce que vous le sentiez complètement dans vos doigts. Divisez alors transversalement la paroi rectak au niveau d'une partie saine.
Saisissez cette paroi avec des pinces, attirez-la en bas et sutura la muqueuse avec la peau, non pas tant pour refaire l'anus, puisqu'il n'existe plus de sphincter, que pour éviter le contact des matières fécales avec la plaie et leur infiltration dans le tissu cellulaire du bassin.
Cette opération, peu dangereuse, est bonne. Sans doute vous ne guérirez pas complètement le malade, et la récidive est à peu près fatale, mais vous lui procurerez un énorme soulagement, du moins momentané.
11 existe une variété de cancer du rectum pour laquelle Kraske a proposé une opération absolument différente de celle que je viens de décrire.
Toute la portion sphinctéricnne est saine, et, à une certaine distance au-dessus, le doigt rencontre une masse épithélialequî fait relief dans la cavité de l'intestin. L'opération, dite de Kraske, a pour but d'enlever la partie malade tout en conservant la portion sphinctéricnne qui est saine. Pour cela, il faut suivre la voie sacrée, faire la résection d'un coin du sacrum ( Voy. Anal, topogr.^ fig. 262, p. 940, 9" édit.), de façon à découvrir le rectum par sa face postérieure, réséquer circulairoment toute la portion atteinte sans se préoccuper du péritoine, qui se trouve nécessairement largement ouvert, et réunir ensuite par suture la lè\Te supérieure de l'incision avec la lèvre inférieure, c'est-à-dire avec la portion sphinctéricnne intacte du rectum.
La conception de cette opération est, à coup sûr, fort ingénieuse et très rationnelle, si l'on se place au point de vue exclusif de la médecine opératoire; mais quelle en est la valeur quant au service à rendre au malade ? J'avoue que, pour moi du moins, elle est loin d'être démontrée. Cette opération est grave, compromet immédiatement la vie du sujet et, en cas de succès opératoire. la récidive n'est-elle pas fatale et souvent très rapide ? De plus, pour qu'elle réussisse, cette opération doit être pratiquée à une
CANXER DU RECTUM. 671
* période relativement rapprochée du début de l'affection, alors
* que le cancer est encore limité aux parois de Tintestin, n'adhère » pas aux parties voisines ; or, êtes-vous bien certain que le malade î vivra plus longtemps, même en cas de succès opératoire, que si I on se contente d'un traitement palliatif? Je n'en suis pas convaincu. I Les cas de ce genre sont malheureusement fréquents dans la
pratique, et je suis toujours alors dans une grande perplexité i^ pour conseiller une opération, en me rappelant que notre premier I devoir est de prolonger, le plus possible, la vie humaine. Un grand !î industriel, atteint d'un cancer annulaire de la partie moyenne du f rectum, encore limité et paraissant justiciable de l'opération de Kraske, me disait : « Je demande seulement deux années d'existence pour assurer l'avenir de ma nombreuse famille, que ma disparition immédiate laisserait dans un cruel embarras; »> j*ai conseillé un traitement palliatif.
L'opération est impossible, c'est-à-dire qu'en raison de l'extension du néoplasme aux organes voisins vous préférez, avec raison, ne pas pratiquer une opération incomplète, ou bien la récidive est survenue après une première intervention : quelle conduite devez- vous tenir?
Un certain nombre de chirurgiens, et je me range parmi eux jusqu'à nouvel ordre, se contentent d'abord d'un traitement palliatif, destiné à soulager le malade et à le conduire le plus doucement possible jusqu'à la terminaison.
J'ai dit plus haut qu'un des plus graves accidents qui surviennent au cours d'un cancer du rectum est l'obstruction résultant de l'ampliation de la cavité intestinale par la prolifération successive et indéfinie des bourgeons cancéreux. Ce n'est pas, en réalité, un véritable rétrécissement constitué par la rétraction des parois du rectum, mais le résultat est le même, c'est-à-dire que le passage des matières est interrompu ; les végétations cancéreuses peuvent même être disposées de telle sorte que l'obstruction soit complète, bien que le calibre du rectum ne soit que virtuellement oblitéré.
Aussi, le traitement palliatif doit avoir surtout pour but de s'opposer à l'accumulation des matières fécales au-dessus de l'obstacle. On veillera à l'alimentation du malade en lui faisant prendre les aliments les plus nutritifs et laissant le moins de résidus, mais on fera surtout des lavages quotidiens par le rectum, en introduisant, aussi haut que possible, une sonde
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faut une condition indispensable, à savoir un certain degré de flexion de la cuisse sur le bassin.
FlexioD du fémur sur l'os ilia([ue, rotation forcée du fémurtelles 80ut donc les deux conditions nécessaires pour produi une luxation coxo-ff-ni orale.
En effet, dans la Qexion. la tète se dégage en partie de la ca-' vite cotyloïde et vient presser directement sur la partie infi^rieurt' de la capsule, qui peut céder, si le choc est violent. Or, rappelonsnous les conditions dans lesquelles se produit, en général, cel luxation : c'est un éboulement qui surprend l'homme di l'attitude néchÎG, soit au fond d'uu puits, soit derrière une muraille, ou bien le passage sous une roue de voiture pesamment chargée.
Si le choc portesur la surface externe du membre, il détermine un mouvement de rotation du corps du f(imur en dedans, et il en résulte que la léte de l'os se porte nécessairement en arrière ; si c'est, au contraire, ta face interne qui subit la violence, il en résulte une rotation en dehors, et la tète du fémur se porte en avant.
Telles sont, en effet, les deux grandes variétés de luxations coxofémorales ; les unes siègent en arrtrri- de la cavité cotyloide, et le» autres en iivanl.
11 est bien évident que la capsule fibreuse articulaire joue un rôle important dans la délimitation du déplaci?ment de la tétc lémorale. Sui%'ant que telle ou telle partie de la capsule aura et)conservée, le déplacement sera limité dans toi ou tel sens, mais ce n'est là qu'un effet purement passif, car la capsule est par elle-même incapable de déterminer la production d'une variété plutôt que d'une autre. La vérité est que, la luxation une fois produite, les débris de capsule persistants fixent la tète dans la place qu'elle occupe, ou, ce qui est plus exact, s'opposent & li transformation d'une espèce en une autre espèce.
Voici, selon moi, comment se produisent tes espèces. Je si pose un sujet surpris dans une attitude fléchie, ou bien, ce revient au mérae, subissant un mouvement de flexion par lo fait du choc : si la flexion ne dépasse pas l'angle droit, la rotation imprimée au fémur dans cette position portera la lèle de l'os directement en arrière ; celle-ci viendra se mettre eu contact a^'ec la fosse iliaque externe, c'est-à-dire avec l'ilium, et la luxation sera dite iliaqup i\, fig. 1721.
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période relativement rapprochée du début de rafïeetion, alors que le cancer est encore limité aux parois de Tintestin, n'adhère pas aux parties voisines; or, êtes-vous bien certain que le malade vivra plus longtemps, même en cas de succès opératoire, que si t on se contente d'un traitement palliatif? Je n'en suis pas convaincu. I Les cas de ce genre sont malheureusement fréquents dans la pratique, et je suis toujours alors dans une grande perplexité ^ pour conseiller une opération, en me rappelant que notre premier i devoir est de prolonger, le plus possible, la vie humaine. Un grand •: industriel, atteint d'un cancer annulaire de la partie moyenne du 1. rectum, encore limité et paraissant justiciable de l'opération de Kraske, me disait : « Je demande seulement deux années d'existence pour assurer l'avenir de ma nombreuse famille, que ma disparition immédiate laisserait dans un cruel embarras; »> j'ai conseillé un traitement palliatif.
L'opération est impossible, c'est-à-dire qu'en raison de l'extension du néoplasme aux organes voisins vous préférez, avec raison, ne pas pratiquer une opération incomplète, ou bien la récidive est survenue après une première intervention : quelle conduite devez- vous tenir?
Un certain nombre de chirurgiens, et je me range parmi eux jusqu'à nouvel ordre, se contentent d'abord d'un traitement palliatif, destiné à soulager le malade et à le conduire le plus doucement possible jusqu'à la terminaison.
J'ai dit plus haut qu'un des plus graves accidents qui surviennent au cours d'un cancer du rectum est l'obstruction résultant de l'ampliation de la cavité intestinale parla prolifération successive et indéfinie des bourgeons cancéreux. Ce n'est pas, en réalité, un véritable rétrécissement constitué par la rétraction des parois du rectum, mais le résultat est le même, c'est-à-dire que le passage des matières est interrompu ; les végétations cancéreuses peuvent même être disposées de telle sorte que l'obstruction soit complète, bien que le calibre du rectum ne soit que virtuellement oblitéré.
Aussi, le traitement palliatif doit avoir surtout pour but de s'opposer à l'accumulation des matières fécales au-dessus de l'obstacle. On veillera à l'alimentation du malade en lui faisant prendre les aliments les plus nutritifs et laissant le moins de résidus, mais on fera surtout des lavages quotidiens par le rectum, en introduisant, aussi haut que possible, une sonde œso-
phagienne. On injectera ainsi de Feau boriquée, chloralée, àm le but de délayer les matières solides et aussi de modifia li muqueuse rectale toujours ulcérée au-dessus de Tobstacle.
Il y aurait grand avantage à pouvoir dilater le passage, nuis il faut user de ce moyen avec les plus grands ménagements H ne pas faire de dilatation forcée, sous peine de voir éclater u» péritonite aiguë rapidement mortelle.
Administrez de temps en temps un laxatif.
Les injections de morphine seront d'un puissant secours cùùHh la douleur.
Je suis donc d avis, lorsque la défécation s opère tant bien qi^ mal, avec des menaces d'obstruction qui disparaissent sous Tiih fluence des moyens précédents et, à plus forte raison, si les nutières rencontrent seulement un faible obstacle à leur sortie, <k se contenter du traitement que je viens d'indiquer.
Mais on pénètre avec la plus grande difficulté au-dessus Je l'obstacle, ou bien on n'y pénètre pas du tout ; les purgatifs soui impuissants; le malade est en proie aux douleurs de Tobstructioi qui viennent s'ajouter à celles que provoque la maladie principale; il éprouve des besoins continuels, insupportables, et infructueux d'aller à la selle : il faut alors proposer l'ouverture de l'intestin au-dessus du néoplasme, c'est-à-dire la création d'un anus contre nature.
Deux régions se présentent pour pratiquer l'opération : U région iliaque et la région lombaire ; — l'incision portera sur r.S iliaque ou sur le côlon descendant. On désigne par abrévatioo ces deux opérations sous le nom (Tanus iliaque ou de Liittre. — à!anus lombaii^e ou de Callisen. Nous avons plusieurs fois dan* ces dernières années discuté la valeur de ces deux opérations, el j'avais moi-même pris parti pour Tanus lombaire toutes te fois i\\\'\\ était possible. Mais j'ai changé d'opinion et je suis aujourd'hui tout à fait partisan de l'anus iliaque ; eu voici la raison.
Pourquoi préférions-nous l'anus lombaire à Tanus iliaque? Pour un seul motif sérieux, la possibilité anatomiquo d'ouvrir l'intestin sans pénétrer dans la cavité péritonéale. L'anus lombaire est, sans nul doute, d'une exécution beaucoup plus difficile. plus douteuse même, disons-nous, puisque la rigueur on peut ouvrir une anse d'intestin grêle : mais, quand on arrivait bien sur le cùlon descendant, au moins l'opération était-elle beau-
coup moins grave qu'après Touverture du ventre pour chercher l'5 iliaque. Ce raisonnement était absolument juste, mais avant l'antisepsie : aujourd'hui que nous pouvons à peu près impunément ouvrir la cavité abdominale, il n'est pas un instant douteux pour moi qu'il faille toujours recourir à l'anus iliaque, de préférence à l'anus lombaire. Pour ce dernier, il était presque nécessaire d'être un anatomiste, un chirurgien de profession, et encore ! tandis qu'il n'est pas de médecin pourvu de notions élémentaires de médecine opératoire qui ne puisse pratiquer le premier.
Je me contenterai donc de décrire l'établissement de l'anus iliaque .
Au niveau de la fosse iliaque interne gauche, à 2 centimètres environ au-dessus de larcade crurale et vis-à-vis de Tépine iliaque antéro-supérieure, faites une incision mesurant 4 à S centimètres et divisez couche par couche jusqu'au péritoine pariétal inclusivement.
La première difficulté qui se présente est d'aller chercher VS iliaque pour l'attirer au dehors ; quelquefois, cet intestin se présente de lui-même, et vous le reconnaîtrez à ses bosselures, à ses bandelettes musculaires longitudinales, et surtout aux houppes graisseuses appendues à son bord adhérent, mais quelquefois aussi c'est une anse d'intestin grêle qui se présente la première. L'iS iliaque est loin, d'ailleurs, en raison des dimensions variables du méso-côlon, d'affecter une situation identique chez tous les sujets, et chez les enfants, en particulier, il atteint presque le côté droit.
Voici un procédé qui permettra, je crois, de toujours trouver VS iliaque, rien qu'en introduisant un doigt dans la plaie. Je rappelle que l'intestin grêle flotte librement dans la cavité abdominale, tandis que VS iliaque est fixé dans la fosse iliaque par le méso-côlon ; le bord gauche de ce repli se continue avec le péritoine qui recouvre la fosse iliaque interne. Si donc vous portez un doigta travers la plaie dans la fosse iliaque interne, à la surface du muscle iliaque, et que vous glissiez le doigt de dehors en dedans, vous êtes nécessairement arrêté dans le point où le péritoine se réfléchit pour former le feuillet gauche du mésocôlon iliaque, et l'organe sur lequel s'opère cette réflexion ne peut être que VS iliaque. Recourbant le doigt en crochet, vous attirez le viscère à la plaie extérieure et vous avez pour contrôle les caractères indiqués ci-dessus.
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Il s'agit maintenant de fixer et d'ouvrir TintestiD.
La principale difficulté de la création de Tanus iliaque, dûb pour le présent, mais pour assurer le fonctionnement ultérieu. est de faire en sorte qu'après l'ouverture le bout supérieur soit à bien séparé et distinct du bout inférieur que les matières fécaks ne puissent pénétrer de Tun dans l'autre, car, dans ce cas, k malade perd le principal bénéfice de l'opération, puisque les matières continuent à passer par le rectum.
Ce résultat est parfois si difficile à atteindre que des chirurgiens, et je suis du nombre, n'ont pas hésité à sectionner cottplètement 1*5 iliaque en deux tronçons ; à suturer le bout supérieur à la paroi abdominale et à oblitérer complètement Tinfériev Mais, en raison de la difficulté de distinguer nettement lesdeui bouts l'un de l'autre (Voy. Anat, topogr,^ p. 742, 9" édition), je suis d'avis de renoncer complètement à cette manière de procéder.
11 faut donc chercher à séparer les deux bouts en constituant entre eux un éperon aussi saillant que possible, en réalisant artificiellement la disposition anatomique qui s'oppose à la guérisos spontanée de l'anus contre nature, consécutif, par exemple, àim étranglement herniaire.
Pour cela, une fois l'anse de Y S iliaque attirée au dehors, pe^ forez le mésocôlon iliaque au niveau de son bord adhérent et vers la partie moyenne de la plaie ; par cet orifice, introduiseï un corps rigide, une tige de verre, par exemple, dont les dem extrémités reposeront sur la paroi abdominale, et qui maintiendrt de la sorte le bord mésentérique de l'intestin au niveau de U peau.
Il n'est pas nécessaire de fixer l'intestin à la paroi abdominale et le premier temps de l'opération est terminé. S'il n'y a p» d'urgence, en effet, à ouvrir l'intestin (et il est remarquable de voir combien les malades sont soulagés par la simple laparotomie), le mieux est d'attendre quatre ou cinq jours que les adhérences se soient établies. On procède alors à Touverture de l'intestin et le thermocautère est l'instrument le mieux approprié à cet usage.
Au lieu d'établir une ouverture parallèle à l'axe de Tintestin, ainsi que nous avions habitude de le faire, il est infiniment préférable de suivre le procédé de Maydl, c'est-à-dire d'inciser perpendiculairement à l'axe jusqu'au corps dur qui sous-tend rintostin. Les deux orifices se trouvent ainsi complètement
séparés, adossés l'un à l'autre comme les deux canons d'un fusil. Jamais les matières ne pourront, dès lors, passer du bout supérieur dans l'inférieur et le problème se trouve ainsi complètement résolu. De plus, il sera très facile de pratiquer des lavages par le bout inférieur.
CHAPITRE PREMIER
Sous le nom d'affections de la hanche, je comprendrai exch* sivement celles qui atteignent Tarticulation coxo-fémorale. L» maladies de la région inguino-crurale seront décrites avec It cuisse.
i° LUXATIONS DE LA HANCHE.
Le déplacement de la tète du fémur s'effectue dans trois conditions : à la suite d'une violence extérieure, luxatiotis trat/matiques: à la suite d'un travail pathologique, luxations spontanées ; pendîmt la vie intra-utérine, luxations congénitales. Toutefois, les luxations spontanées trouveront mieux leur place à propos de la coxalgie, qui leur donne presque toujours naissance.
A. Luxations traumatiques de la hanche. — Bien qui! n'entre pas dans le plan de cet ouvrage, exclusivement clinique, d'étudier le mécanisme qui préside h la production des luxations.
je dois cependant fournir ici quelques détails destinés à mieux faire comprendre les symptômes des luxations coxo-fémorales, et surtout les procédés de réduction.
Disons d'abord que ces luxations sont extrêmement rares : nombre de nos internes achèvent leurs études sans avoir vu un seul cas de luxation de la hanche dans un service de Paris ; le chirurgien reste parfois plusieurs années sans en observer. Cette considération diminue, sans doute, Tin térèt pratique de raffection, mais, d'autre part, l'individu atteint d'une luxation de la hanche méconnue est frappé d'une infirmité telle, qu'on ne saurait trop insister sur ce sujet.
On ne les rencontre guère que chez l'homme, en raison des travaux auxquels il se livre; je n'ai pas souvenir, pour mon compte, d'avoir vu une femme atteinte de luxation de la hanche.
L'emboîtement de la tète du fémur dans la cavité cotyloïde, la situation profonde de la jointure, d'où le peu de prise offerte au traumatisme, permettent de dire que la luxation coxo-fémorale ne survient pas à la suite d'un choc direct sur la région, comme cela a lieu, par exemple, à l'épaule. Lorsqu'un sujet reçoit un choc violent sur le grand trochanter, seule partie accessible au voisinage de l'articulation, il se produit une fracture de cette apophyse, ou, plus souvent, une fracture du col du fémur, mais les surfaces articulaires, loin d'avoir dans ce cas une tendance à la disjonction, sont plutôt appliquées plus fortement l'une contre l'autre, si bien qu'il y aurait plus de chances d'observer alors un défonccment de la cavité cotyloïde, si des précautions anatomiques spéciales, sur lesquelles j'ai beaucoup insisté dans mon Traité d'anatomie topographique ^ ne rendaient cet accident à peu près impossible.
La tête du fémur ne peut sortir de la cavité que sous l'influence d'un violent mouvement de rotation imprimé au corps de l'os. La luxation est donc toujours indirecte. S'il est vrai qu'elle soit produite par un mouvement de rotation imprimé dans un certain sens, on comprend déjà qu'un excellent moyen de réduction sera d'imprimer à l'os un mouvement de rotation en sens inverse de celui qu'il a subi pour se déplacer.
Mais, pour que le fémur éprouve un mouvement de rotation capable de faire sortir la tète du fémur de la cavité cotyloïde, il
faut une condition indispensable, à savoir un certain degré d? flexion de la cuisse sur le bassin.
Flexion du fémur sur l'os iliaque, rotation forcée du fémur: telles sont donc les deux conditions nécessaires pour produire une luxation coxo-fémorale.
En effet, dans la flexion, la tête se dégage en partie de la cavité cotyloïde et vient presser directement sur la partie inférieure delà capsule, qui peut céder, si le choc est violent. Or, rappelonsnous les conditions dans lesquelles se produit, en général, cetl^ luxation : c'est un éboulement qui surprend Thomme dan* l'attitude fléchie, soit au fond d'un puits, soit derrière une maraille, ou bien le passage sous une roue de voiture pesamment chargée.
Si le choc porte sur la surf ace externe du membre, il détermine un mouvement de rotation du corps du fémur en dedans, eti! en résulte que la tête de l'os se porte nécessairement en arrière : si c'est, au contraire, la face interne qui subit la violence, il en résulte une rotation en dehors, et la tête du fémur se porte en avant.
Telles sont, en effet, les deux grandes variétés de luxations coxofémorales ; les unes siègent en arrière de la cavité cotyloïde, et les autres en avant,
11 est bien évident que la capsule fibreuse articulaire joue un rôle important dans la délimitation du déplacement de la tête fémorale. Suivant que telle ou telle partie de la capsule aura été conservée, le déplacement sera limité dans tel ou tel sens, mais ce n'est là qu'un effet purement passif, car la capsule est par elle-même incapable de déterminer la production d'une variété plutôt que d'une autre. La vérité est que, la luxation une foi< produite, les débris de capsule persistants fixent la tète dans la place qu'elle occupe, ou, ce qui est plus exact, s'opposent à la transformation d'une espèce en une autre espèce.
Voici, selon moi, comment se produisent les espèces. Je suppose un sujet surpris dans une attitude fléchie, ou bien, ce qui revient au même, subissant un mouvement de flexion par le fait du choc : si la flexion ne dépasse pas langle droit, la rotation imprimée au fémur dans cette position portera la tête de Tos directement en arrière ; celle-ci viendra se mettre en contact avec la fosse iliaque externe, c'est-à-dire avec l'ilium, et la luxation sera dite iliaque (1, fig. 172).
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Je suppose, au contraii-e, uneHexion beaucoup plus forte, une flexion à angle aigu au moment où s'opérera le mouvement de rotation : la tète du fémur s'engagera surtout par la partie inférieure de la capsule et viendra reposer sur l'ischion (2, fig. 172): la luxation sera ischialique.
J'ai établi dans un travail particulier qu'il y avait dans la luxa-
Fig. 171. -~ Schéma représentant la litualion de la tête du fémur sur l'os iliaque dans les diverses espèces de luxation de la hanche.
tion iscbiatique plusieurs degrés en rapport avec ceux de la flexion, mais ce détail ne présente qu'un pur intérêt d'anatomie pathologique.
La luxation coxo-fémorale consécutive à un mouvement de rotation en dedans présente donc deux variétés, désignées par le nom de la partie sur laquelle repose la tête: la luxation iliaque et la luxation iscbiatique.
La production de l'une ou l'autre de ces variétés d
l'attitude plus ou moins fléchie du membre au moment où fl i été frappé, et la capsule n'a évidemment pas cédé exactemeit sur le même point dans les deux cas, mais, je le répète, ce lîpment n'a rien à voir dans le mode de production de la luxatim. Son rôle intervient une fois que la luxation est produite, il s'oppose à ce que la tète de l'os se porte de l'ischion sur l'iliom (t réciproquement. On avait dit, par exemple, que la luxationiliaipe n'était qu'un degré plus avancé de la luxation ischiatique ; jeeroii avoir démontré, dans un autre travail, que c'était là une erreur; ce ne sont même pas les sangles musculaires du pyramidal on de l'obturateur interne qui brident la tète et s'opposent au moaT^ ment d'ascension et de descente (elles peuvent y contribuer sm aucun doute), mais la portion de capsule restante ; et la preure. c'est qu'après avoir enlevé tous les muscles et conservé seulemeni les débris de capsule, il est encore impossible de transformer h luxation iliaque en ischiatique et vice versa.
Si j'insiste quelque peu sur ces détails de physiologie pathologique, c'est qu'ils nous seront fort utiles pour comprendre k mécanisme de la réduction, parfois si difficile, de la luxation coxo-fémorale.
Je suppose maintenant que la violence soit exercée sur la face interne de la cuisse et non plus sur la face externe : le membre sera porté dans une forte rotation en dehors et la tète du fémur viendra presser sur la partie antérieure de la capsule. Suivant que le membre sera plus ou moins fléchi au moment du choc, la tète se portera en haut sur le pubis, luxation pubienne ou suS" pubienne (3, fig. 172), ou en bas au niveau du trou ovalaire. luxation ovalaire ou sous-pubienne [ht ^ fig. i72).
Dans les luxations ischiatique et ovalaire, la tète du fémur est située dans un même plan sensiblement horizontal, et il est aisé de comprendre que, dans les deux cas, la tète du fémur reste en quelque sorte suspendue par les débris de capsule qui l'attachent à la partie supérieure et antérieure du sourcil eolyloïdien. 11 semblerait donc a priori que, une fois la luxation produite dans l'un ou l'autre sens, on pourrait, en modifiant le mouvement de rotation, transformer ces luxations de l'une en l'autre. Eh bien, c'est ce qui se produit très souvent, et nous signalerons, en étudiant la réduction, un phénomène impossible à comprendre sans cette considération.
Les quatre variét<''s de luxation coxo-fémorale que je viens de
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signaler sont celles que Ton observe à peu près constamment. Cependant, il existe des cas intermédiaires : c'est ainsi que la tête du fémur peut répondre directement à la partie supérieure de la cavité cotyloïde, luxation sus-coiyloïdienne (6, fig. 172), ou à la partie inférieure de cette cavité (5, fig. 172), luxation souS'COtyloïdienne. Il est vraisemblable que la production de ces deux dernières variétés dépend du degré plus ou moins grand de rotation imprimé au membre inférieur au moment du choc.
Je crois donc devoir proposer pour les luxations de la hanche une classification très analogue à celle des luxations de l'épaule, en me servant pour leur dénomination de la partie en rapport avec la tête de l'os :
Luxation en arrière î ^*?-^»*
/ ischiatique.
Luxation en avant jpubienne.
\ ovalaire.
Luxation en haut sus-cotyloïdienne.
Luxation en bas sous-cotyloîdienne.
Lorsque la tète du fémur s est logée dans la fosse ovale, on conçoit qu'un mouvement très exagéré de rotation la porte plus en dedans vers le périnée, d'où la variété de luxation périnéale, qui n'est, en somme, qu'un degré de la luxation ovalaire.
Le praticien devra résoudre les trois problèmes suivants : Le sujet est-il atteint d'une luxation de la hanche? La luxation est-elle en arrière ou en avant? A quelle variété appartient-elle?
Le sujet est-il atteint d'une luxation de la hanche? — La simple inspection du membre prouve qu'il ne s'agit pas d'une contusion et qu'une modification s'est produite dans les rapports normaux de la jointure : mais, nej serait-ce pas une fracture du col du fémur, et, en particulier, une fracture extracapsulaire, affection beaucoup plus commune que la luxation? C'est, en elîet, l'idée qui viendra tout de suite à l'esprit. Sans vouloir entrer dans le détail de cette fracture, que nous étudierons plus loin, je donnerai seulement les quelques notions générales suivantes : tenez d'abord compte de l'âge du sujet ; si c'est un vieillard, il est bien probable qu'il ne s'agit pas de luxation. Tenez compte
du mode d'accident: la luxation ne survient qu'à la suite d'un traumatisme intense, exceptionnel, qui a failli écraser le blessé, et non pas à loccasion d'une simple chute, cause habituelle de la fracture. Il en résulte qu'un sujet atteint de luxation, surtout récente, est dans un état de collapsus plus ou moins profond.
Le membre inférieur est-il en rotation, avec ou sans flexion? Si la rotation est en dedans, vous pouvez rejeter à peu près à coup sûr l'idée de fracture, puisqualors la rotation se produit en dehors. Essayez de corriger la rotation. Vous le pourrez toujours à un certain degré, et quelquefois complètement dans la fracture; vous ne le pourrez pas en cas de luxation. Il vous sera possible peut-être de l'exagérer dans ce dernier cas, mais jamais de la diminuer: vous rencontrerez dans cette exploration un obstacle invincible qui trompe peu une main exercée.
Je dirai enfin à nos jeunes confrères qui observeraient pour la première fois une luxation de la hanche et qui seraient hésitants : dans le doute, ne vous abstenez pas ; il vaut mieux croire tout d abord à une luxation qui nexiste pas que d'en méconnaître une qui existe. Endormez donc votre malade, et, lorsque toute contraction musculaire aura disparu, il vous sera facile de constater que la rotation persiste au même degré, quelque effort que vous fassiez pour ramener le membre, de sentir la tôte du fémur rouler sous vos doigts dans la nouvelle place qu'elle occupe, et de vous assurer, en même temps, qu'il n'y a pas de solution de continuité de l'os.
Ainsi donc, à première vue, un sujet, généralement homme adulte, qui vient de subir un traumatisme violent et dont le membre inférieur est dans une forte rotation, impossible à corriger, est très vraisemblablement atteint d*une luxation de la hanche.
La luxation est-elle en arrière on en avant? — Le signe principal, pathognomonique, est tiré du sens de la rotation : lorsque le membre est dans la rotation en dedans, la tête du fémur est en arrière de la cavité cotyloïde; la luxation est iliaque ou ischiatique (1). Lorsque le membre est dans la rotation en dehors, la
(1) On a décrit sous le nom de luxntion iliaque de Monteggia une variété dan» laquelle la tête du fcuiur, au lieu de reposer sur los iliaque par sa face antérieure, ce qui est la régie, reposerait en sens inverse, c'est-à-dire par sa face postérieure.
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t tête du fémur est située en avant de la cavité, la luxation est
î pubienne ou ovalaire.
i Dans la pratique on pourrait, à la rigueur, se contenter, et
I l'on se contente même souvent des signes précédents ; ajoutons
I cependant quelques détails qui servent non pas à faire, mais à
I compléter le diagnostic.
i Sur un sujet atteint de luxation coxo-fémorale en arrière, et
f en particulier de luxation iliaque, le membre blessé croise le
f membre sain, la rotule regarde en dedans au lieu de regarder en
I avant ; le pied du côté blessé repose sur le dos du pied sain.
La région du pli de l'aine est affaissée, et Ton sent au toucher , une dépression, au lieu de la résistance qu'offre, en général, la tête du fémur en arrière des vaisseaux fémoraux.
Si Ton peut explorer le malade par la face postérieure, et surtout debout, on constate une déformation caractéristique de la fesse. Celle-ci est beaucoup plus saillante que Tautre; le pli fessier est effacé, et Ton trouve au toucher le grand trochanter fortement reporté en arrière et en haut. Lorsque le sujet est maigre, il est possible de sentir la tête du fémur sous les muscles fessiers, ainsi que les mouvements qui lui sont imprimés par une légère mobilisation du membre.
Sur un sujet atteint de luxation coxo-fémorale en avant, le membre inférieur est en abduction et dans une forte rotation en dehors. Le triangle de Scarpa est saillant ; les vaisseaux fémoraux sont soulevés par la tête du fémur, dont on aperçoit le relief, surtout si le sujet est maigre.
Nous avons donc la certitude que le blessé est atteint d'une luxation de la hanche et nous savons que la tête du fémur est située en arrière ou en avant de la cavité cotyloïde.
Supposons-la d'abord en arrière, ce qui a lieu, d'ailleurs, environ quatre fois sur cinq. Recherchons alors si la luxation est iliaque ou si elle est ischiatique.
La luxation iliaque est plus fréquente que l'ischiatique, ce qui constitue déjà une certaine présomption en sa faveur. Le membre inférieur n'est que très modérément fléchi; il
de telle sorte qu'il en résulterait une rotation du membre inférieur en dehors et non en dedans. Je n*ai aucune raison pour contester Texistence de ce fait, bien que je n'en comprenne pas le mécanisme, mais je le crois, en tout cas, négligeable au point de vue pratique.
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est sensiblement raccourci à l'œil et à la mensuration ; le nccourcissement peut atteindre 5 à 6 centimètres. Recherchez le signe indiqué par Nélaton. A l'état normal, une ligne menée dp Tépine iliaque antéro-supérieure à la partie la plus saillante de l'ischion touche le sommet du grand trochanter, le membre était placé dans une flexion légère. Or, le trochanter remonte notabbment au-dessus de cette ligne dans la luxation iliaque ; il se trouve au niveau de l'épine iliaque. On sent la tète du fémv dans la fosse iliaque externe.
Dans la luxation ischiatique, ce qui frappe tout d'abord test l'attitude singulière du sujet, résultant de la flexion considénbk de la cuisse sur le bassin. Le membre inférieur a conservé b position qu'il occupait au moment où la déchirure capsutaii* s'est produite, et nous avons dit que les portions restantes de la capsule fixaient la tète du fémur dans sa nouvelle position «t l'empêchaient, en particulier, de se porter vers la fosse iliaqie.
Un sujet qui présente une flexion permanente à angle droit «• même à angle aigu, de la cuisse sur le bassin, avec adduction ft rotation en dedans, est, à coup sûr, atteint d'uni) luxation i$chi^ tique. Les autres signes découlent de cette situation anormale df la tète fémorale et sont d'une importance moindre. Ainsi, la longueur du membre : celle-ci peut n avoir pas varié ou avoir augmenté, mais la mensuration est si difficile avec une semblable attitude qu'elle fournit peu de renseignements. On sent la tète an niveau ou au-dessous de l'écliancrure sciatique.
Une luxation de la hanche provoque ordinairement de violentes douleurs, mais beaucoup plus dans la luxation ischiatique que dans la luxation iliaque, en raison de la compression des nerfs qui sortent du bassin par Téchancrure.
On reconnaîtra de même assez facilement les deux variétés de la luxation en avant.
Dans la luxation sus-pubienne, le membre est légèrement fléchi, mais à peu près rectiligne ; il est toujours raccourci. La tête do fémur fait dans le pli de l'aine une saillie considérable qui soulève les vaisseaux fémoraux. On ne sent plus à sa place le grand tith chanter, qui se trouve logé dans la cavité cotyloïde.
De même que l'ischiatique, la luxation ovalaire, qui se produit par un mécanisme identique, sauf le sens de la rotation imprimée au membre, est surtout caractérisée par la flexion de la cuisse
sur le bassin. Celle flexion ne peut exister sans une forte abduction, si bien que le genou du malade sort en quelque sorte du lit.
Cette atlitude bizarre est tellement caractéristique, que les autres signes, d'ailleurs difficiles à constater, tirés de la longueur du membre et de la situation de la tête du fémur, n'oS'rent qu'un médiocre intérêt.
Nous avons dit que les luxations de la hanche étaient rares ; que, parmi elles, les luxations en arrière comptaient pour les quatre cinquièmes environ, ce qui réduit singulièrement le nombre des luxations antérieures. Que dire alors des luxations en haut et en bas, sus et sous-cotyloïdiennes, qui ne comptent môme pas dans les tableaux statistiques? ce sont de véritables curiosités pathologiques.
Il me paraît vraisemblable que la luxation sus-cotyloïdienne est un dérivé des luxations iliaque ou pubienne, et je n'ai rien à dire à son sujet, car on ne Ta trouvée que sur le cadavre.
Quant à la luxation sous-cotyloïdienne, je puis être un peu plus explicite, en ayant observé un exemple sur le vivanl. Il est vraisemblable qu'elle résulte d'un violent mouvement de flexion de la cuisse sans rotation du fémur, mais j'avoue ne pas saisir bien nettement le mécanisme de sa production ; je ne serais même pas surpris quand il s'agirait de luxations incomplètes, variété dont quelques auteurs ont contesté, à tort, l'existence, puisqu'on en peut produire sur le cadavre. Le membre inférieur est immobilisé ; tout mouvement spontané ou provoqué de la jointure est impossible; le membre est allongé, dans une rectitude complète, et, signe caractéristique, il ji existe de rotation ni dans un sens ni dans l'autre.
Je dois encore signaler un traumatisme curieux de la hanche, et bien fait pour jeter le trouble dans l'esprit du praticien. Un exemple fera mieux comprendre ma pensée : c'est le premier des trois cas que j'ai observés. Denonvilliers reçoit un blessé dans son service et diagnostique une luxation iliaque. Il exerce des tractions sur le membre et réduit facilement. Le lendemain, le déplacement s'était reproduit, et il réduit de nouveau. A quoi avait-il donc affaire? Très probablement, sinon certainement, à une fracture de la base du sourcil cotyloïdien, qui entraînait avec lui la tête du fémur, la capsule articulaire ayant conservé ses
insertions normales. Les éléments du diagnostic de cette affc^ tion résident donc exclusivement dans la facilité de la réducUoa, mais aussi dans la facilité de la reproduction du déplacemeaL
Je n'insisterai pas sur les signes physiologiques des luxatiois de la hanche. Ils consistent dans l'impuissance absolue du membR inférieur et dans des douleurs d une violence parfois extrême qû privent le blessé de tout repos. Il faut surveiller les fonctions de la vessie, la rétention d'urine survenant fréquemment à la suite des traumatismes du bassin en général, et de la luxation de h hanche en particulier.
Pour réduire une luxation de la hanche, il est nécessaire, non seulement d'avoir porté le diagnostic de la lésion, mais de se rendre compte le mieux possible de la variété, et aussi d'avoir présent à l'esprit le mécanisme qui a présidé à sa production. Voici le principe qui dirige ma conduite dans la manœu\Te im portante et souvent difficile de la réduction.
J'ai dit que deux mouvements contribuaient à produire une luxation de la hanche : la flexion de la cuisse sur le bassin et It rotation. Or, pour réduire, il faut faire parcourir à la tête du fémiir un chemin inverse de celui qu'elle a suivi au moment de l'accident, c'est-à-dire remettre le membre dans la flexion et lui faire subir un mouvement de rotation en sens inverse de celui qui a occasionné le déplacement (je parle ici, bien entendu, des luxations récentes). Je puis affirmer que, si la manœuvre est bien exécutée, on obtiendit la réduction du premier coup dans la plupart des cas.
11 faut, toutefois, établir une distinction, suivant que la luxation est iliaque ou pubienne, et suivant qu'elle est ischiatiqne ou ovalaire.
Supposons une luxation iliaque. Le sujet est profondément endormi ; vous le couchez sur le dos, le siège reposant sur le bord du lit. Saisissez le genou de la main gauche et le pied de la main droite. La jambe étant fléchie sur la cuisse, mettez la cuisse en flexion sur le bassin à angle obtus, non jusqu'à l'angle droit. Servez-vous du fémur comme bras de levier et imprimez un mouvement de rotation en dehors sans aucune traction. Procédez d'abord avec une certaine douceur, tâtezen quelque sorte le terrain. Si vous rencontrez de la résistance et que la tète du fémur reste solidement appliquée contre l'os iliaque, mo-
difiez le degré de la flexion jusqu^à ce que vous sentiez que la tête se déplace. J'estime que, si les mouvements de flexion et de rotation en dehors sont bien combinés, vous réussirez toujours. On perçoit un bruit sec qui signale la rentrée de la tête dans la cavité et le membre reprend tout de suite son attitude normale.
S'il s agit d'une luxation pubienne, suivez exactement la même méthode de réduction, avec cette difl'érence qu'au lieu du mouvement de rotation en dehors vous exécuterez un mouvement de rotation en dedans.
Les choses ne se passent pas toujours de la même manière lorsque la luxation est ischiatique ou ovalaire, ce qui s'explique, je crois, par une disposition spéciale de la déchirure capsulaire.
Dans la luxation iliaque, en efl'et, la déchirure de la capsule se fait directement en arrière, et dans la luxation pubienne directement en avant, de sorte que, pour réintégrer son siège dans ces deux cas, la tête du fémur ne vient pas jusqu'à la partie inférieure de la cavité cotyloïde et ne peut, sous l'influence du mouvement de rotation, suivre une autre route que celle par où elle est sortie.
Dans les luxations ischiatique et ovalaire, au contraire, la déchirure capsulaire s'eff'ectue surtout en bas, puisque l'accident est la conséquence d'un mouvement exagéré de flexion : aussi, pour réduire dans ces conditions, faut-il commencer par donner au membre inférieur une flexion à angle droit sur le bassin et exécuter le mouvement de rotation dans cette attitude. Il est possible que la réduction s'opère par ce procédé, mais il peut aussi survenir un phénomène curieux, sur lequel j'appelle l'attention du praticien. Vous exécutez les mouvements de flexion et de rotation combinés ; vous sentez que la tête cède, se déplace, mais, au lieu de rentrer dans la cavité cotyloïde, elle passe au-dessous d'elle dans une gouttière assez profonde située à ce niveau et se porte du côté opposé, c'est-à-dire que la luxation, qui était ischiatique, je suppose, devient ovalaire, et réciproquement. Vous recommencez la manœuvre en sens inverse ; la tête retourne à sa place primitive, et ce voyage de la tête du fémur suspendue par la capsule peut ainsi s'opérer indéfiniment autour de la demi-circonférence inférieure de la cavité cotvloïde sans rentrer dans cette cavité. Il m'est arrivé plusieurs fois de prévoir à l'avance cette singulière migration de la tête fémorale, qui s'opérait, en effet, sous nos yeux.
C'est là certainement un inconvénient de la réduction par flexion 6t rotation combinées, mais, comme on peut quelquefois réussir.
«t qu'en somme l'échec n'a pas du gravité, j'ai l'habitude décosmencer par l'emploi de ce procédé, qui est d'une simplicité extrême. Lorsque vous avez échoué, mettez le membre dans l'exteosia complète; faites exercer des tractions sur le pied par un on den aides, de façon à dégager la tète de la rigole osseuse oà die
tourne; passez alors vous-même l'avant-bras sous la cuisse, et imprimez au membre un brusque mouvement d'élévation arec une légère rotation dans le sens convenable. Je ne crois pas qu'on échoue jamais par cette méthode, et il m'est arrivé de réduire ainsi des luxations qui avaient été jugées irréductibles.
Je ne pense donc pas, jusqu'à nouvel ordre, qu'il se rencootre des luxations de la hanche récenlfs irréductibles.
Lorsque. aprc'>s plusieurs semaines, les débris de la capsule
obstruent la cavité eotyloïde, ou bien forment une sangle autour du col ; lorsque les muscles rétractés constituent pour la tète du fémur une sorte de boutonnière active, la réduction peut alors devenir impossible.
Pour réduire la luxation sous-cotyloidienne, la manœuvre
consistera dans la traction d'abord, et ensuite la propulsion de la cuisse en avant.
.\près ta réduction, fixez le bassin k l'aide d'un bandage de corps et condamnez le blessé au repos complet pendant une [juinzaiae de jours,
Bigelow conseille de coucher le malade par terre pour réduire.
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II pratique alors la flexion, la traction et la rotation. Il me pué] inutile de rappeler d'autres procédés décrits dans les auteurs.
Si vous aviez reconnu une luxation avec fracture du suurcsl cotyloïdien, vous auriez recours à l'appareil à extension conliBv{ que je conseillerai plus loin pour les fractures de cuisse.
Après combien de temps doit-on déclarer qu'une luxation lr| la hanche est irréductible? On ne saurait faire à cette questiei une réponse ferme. On a, parait-il, réduit des luxations datant Ir' neuf mois et plus, mais on a échoué aussi après un laps de ten^ beaucoup moindre. J'estime que Ton a déjà bien peu de chanct de réussir après deux mois écoulés. Il ny a, toutefois, pas grni inconvénient à tenter la réduction à cette époque, et même pic tard, mais il faut agir avec prudence. On essayerait de détackr les adhérences par des mouvements de rotation très mesoni et Ton pratiquerait ensuite des tractions énergiques dans le s» de la longueur du membre, surtout dans le cas de luxation iliaqoe.
Je suppose que la luxation soit définitivement déclarée irrédvtible : pouvons-nous encore quelque chose en faveur du blesseî
Si l'usage du membre est revenu d'une manière suffisante, »b n'existe pas trop de douleur, si, en somme, la vie est tolérabk. je suis d'avis de ne rien faire. Dans les conditions opposées, oi est autorisé à tenter une opération pour améliorer le sort du sujet, et nous sommes entrés à cet égard dans une voie toute nouvelle depuis quelques années.
L'idéal serait évidemment de dégager la tête du fémur, à travers une incision convenable, et de la réintégrer dans la cavité cotyloide, mais si cette manœuvre est, à la rigueur, possible dans une luxation récente, elle devient absolument irréalisable pour une luxation ancienne.
M. Ricard a eu le premier, je crois, l'idée de faire la section du col du fémur, d'enlever la tète et de réintégrer le moignon de col dans la cavité cotyloïde. Le résultat fut parfait. II s'agissait d'une luxation ischiatique. J'ai suivi la même conduite dans un cas analogue, et le résultat fut également très satisfaisant. La tète du fémur était tellement fixée dans la nouvelle position que je dus Ty abandonner après avoir pratiqué la section du col, et ce ne fut pas sans peine que je pus imprimer au membre le mouvement de rotation en dehors nécessaire pour ramener le membre en bonne position et introduire la portion restante du col
dans la cavité colyloïde. Cette dernière même, en grande partie comblée, dut ôtre préalablement déblayée. J*estime que les difficultés eussent été insurmontables s'il se fût agi d'une luxation iliaque.
J'ai pratiqué la même opération pour une luxation ovalaire ancienne que m'avait adressée, à THôtel-Dieu, le D'Lescuyer (de Verdun). Cette variété de luxation étant beaucoup plus rare que les luxations en arrière, j'ai cru utile de photographier le malade avant et après l'opération.
L'examen de la figure 173 montre à quel degré d'impotence était réduit le blessé, et je suis heureux de dire que cet homme, ouvrier, père de nombreux enfants, a pu reprendre son travail comme avant son accident. (L'observation a été publiée intégralement dans la Revue d' orthopédie de M. Kirmisson, n° de janvier 1893.)
B. Luxation congénitale de la hanche. — La luxation congénitale n'est, en général, soupçonnée et reconnue que lorsque l'enfant commence à marcher, parce que rien jusqu'à ce moment n'éveille l'attention des parents. On remarque que l'enfant ne marche pas comme les autres, et c'est alors seulement qu'on vient demander avis, souvent même plusieurs années après la naissance.
11 est remarquable que ce soient beaucoup plus souvent des filles que des garçons. Il est également à noter que la luxation est toujours postérieure. Elle se produit donc à la suite d'un mouvement de flexion, d'adduction, et de rotation eu dedans, attitude que le fœtus présente dans la cavité utérine. Or, supposez que, pour une cause quelconque, une diminution, par exemple, de liquide amniotique, la pression des parois utérines s'exerce sur le bassin plus énergiquement qu'à l'habitude, on conçoit que la capsule se distende peu à peu, que la partie postérieure et intérieure du sourcil cotyloïdien présente moins de hauteur, d'où l'élimination successive de latête fémorale de son siège normal. Je mlmagine que si l'affection est plus fréquente chez les filles que chez les garçons, c'est que, chez les premières, le bassin, un peu plus large que chez les seconds, prête davantage à la compression. Il est certain que ce travail s'opère lentement, par distension graduelle, et la preuve en est que, sous l'influence des tractions, les membres inférieurs, assez longtemps
la naissance, reviennent à la longueur presque normale por reprendre tout de suite leur position défectueuse.
On a invoqué comme cause divers arrêts de développemenl qui, selon moi, sont secondaires. D'autres ont pensé qu'il s'agit d'une arthrite coxo-fémorale intra-utérine; mais Tenfant » souffre jamais après sa naissance: il faudrait donc accepter qv Taffection est complètement guérie, et cela dans tous les c«s. lorsque Tenfant vient au monde ! ce n'est guère vraisemblable.
Verneuil et M. Reclus admettent que la luxation cons^ nitale se produit après la naissance et reconnaît pour cause la paralysie infantile d'un groupe de muscles avec prédominaDC d'action des muscles antagonistes. Que Ton rencontre des IuD' fions paralytiques de lalianche, c'est possible, bien qu'assez difficib à comprendre, mais, dans la grande majorité des cas, il nexisfc aucune paralysie musculaire.
Je me rattache donc à la théorie mécanique.
Il faut souvent y regarder avec grand soin pour reconnaitR une luxation congénitale, qu'il s'agisse d'un enfant ou d^un adulte.
Dans le premier cas, les parents vous tiennent ce langage: «Mon enfant n'a rien présenté de particulier depuis sa naissancf; il se développe normalement, mais il a marché moins vite que les autres enfants ; il marche mal, tombe facilement, se soutient volontiers aux objets qui l'entourent, et nous observons une ctTtaine déformation des hanches». Chez une de mes petites malades la mère avait été frappée et fort impressionnée par un bruit de frottement très dur qui s opérait dans la hanche lorsque lenfaot. étant tenue sur les bras, tournait brusquement le tronc de côté.
Ce récit doit éveiller en vous l'idée d'une luxation congénitale.
Faites alors marcher l'enfant, et vous serez aussitôt presque complètement fixé sur la nature de Taffection. Si vous obsenei de la claudication, c'est-à-dire une inclinaison du tronc d'un seul côté, songez à une luxation congénitale unilatérale ; si Tenfant incline le bassin à droite et à gauche à chaque pas, s'il a une démarche de canard ^ il est à peu près certainement atteint d'une luxation congénitale double.
L'examen des signes locaux vous confirmera dans le diagnostic.
En étudiant la luxation iliaque traumatique, nous avons vu que l'un des principaux signes était l'adduction et la rotation en dedans: or, ce signcî ne se rencontre pas dans la luxation congénitale simple ou double, ce qui tient, sans nul doute, à la lenteur avec
laquelle s'est accompli le travail pathologique ; les membres inférieurs présentent une direction normale, et c'est là ce qui induit en erreur un grand nombre de praticiens. Lorsque l'enfant est étendu sur le dos, il semble, a priori^ que tout soit bien en place, mais, en analysant les choses de près, on constate un certain nombre de signes propres à la luxation iliaque : le trochanter est porté en arrière et rapproché de l'épine iliaque ; la fesse est saillante, et l'on peut sentir la tête du fémur rouler sous les doigts dans la fosse iliaque externe. Par contre, au-dessous de l'éminence ilio-pectinée se trouve une dépression.
Si la luxation est unilatérale, le membre de ce côté est plus court que l'autre, mais on peut quelquefois l'allonger par la traction et le ramener à la longueur à peu près normale.
La déviation du bassin est très prononcée et varie suivant que la luxation est unilatérale ou bilatérale.
Dans la première, la crête iliaque s'incline du côté luxé et, par suite de la courbure de compensation que subit la colonne vertébrale, il en résulte une forte dépression latérale au niveau de la région lombaire du côté opposé.
Dans la luxation double, la déformation de la région lombaire est extrêmement marquée : il existe une forte ensellure, et les deux fesses forment un relief qui ressemble à une véritable croupe. Cette déformation et la démarche en canard constituent la caractéristique de la luxation congénitale double et ne permettent guère de la méconnaître, même à distance.
Les deux cuisses sont plus courtes qu a l'état normal, et la. preuve, c'est que les mains descendent tout près et môme au niveau du genou. Par contre, le buste semble relativement très long.
Une raison autre que la rectitude normale du membre fait souvent méconnaître la luxation congénitale, c'est la conservation, je dirais presque l'intégrité des mouvements de la jointure. Les sujets marchent d'une manière incorrecte, il est vrai, mais ils marchent, et cela sans éprouver notablement plus de fatigue que les autres; l'articulation jouit de ses mouvements physiologiques» mais, à cet égard, je ferai une observation que je crois importante, car il vaudrait mieux dire : paraît jouir de ses mouvements. En effet, vous ferez exécuter à la cuisse les mouvements de flexion, d'extension, d'adduction, de rotation, même de circumduction, avec leur amplitude sensiblement normale, mais il n'en est pas de même du mouvement d'abduction. Il est, à la rigueur.
possible qu'une nouvelle cavité cotyloïde se soit creusée ani dépens de Tilium, mais ce sera Texception : or, par suite de li rencontre de la tète du fémur avec Tos iliaque dans le mouvement d'abduction, ce dernier sera le plus souvent limité et s'arrèten brusquement à un moment donné. Cela est surtout évident dans la luxation unilatérale, où l'on peut comparer le côté malade avec le côté sain. Dans un cas obscur que j'eus à examiner aîtt le D' Albert Robin, chez une jeune fille de vingt ans, c'est sur ce signe que je me basai surtout pour porter le diagnostic de luxation congénitale unilatérale, qui n'avait pas été fait jusqu'alors.
Que deviennent les sujets atteints de luxation congénitale de U hanche, abandonnés à eux-mêmes?
Il est possible qu'après avoir marché péniblement pendast plusieurs années, avec l'allure propre à la luxation, les enfants finissent par se mouvoir correctement, de telle sorte qu on ne s'aperçoive pas de la lésion. J'ai vu jadis une jeune fille atteinte de luxation congénitale double, qui, jusqu'à Tàge de quatre ans, a marché en canard; aujourd'hui, elle marche très droit, et personne ne pourrait soupçonner l'affection dont elle est atteinte. L'ensellure lombaire et la saillie des fesses persistent au mémedegré, mais sont facilement corrigées par les vêtements.
Dans la luxation unilatérale, les jeunes filles inclinent I<^èremcnt le bassin et peuvent ainsi arriver à corriger cett^? légère difformité, mais, à ce dernier point de vue, j'estime qu'il est préférable d'être atteint d'une luxation double que d*unc simple. Cette dernière peut cependant n'entraîner pour l'avenir que de légers inconvénients. En voici un exemple : Pendant que je rédigeais ce chapitre, je fus consulté par une dame ôgf*e de quarante et un ans, atteinte de luxation congénitale unilatérale droite, et soignée, àTâgedc trois ans, par mon ancien maître Bouvier, dont elle avait conservé la consultation. Sous Tintluence d'une fatigue exagérée, il était survenu un peu d'arthrite dans la néo-articulation. Or, cette dame jouissait do tous les mouvements physiologiques do la hanche; sauf le raccourcissement et le rapport anormal des saillies osseuses, il eût été impossible de soupçonner une lésion quelconque de l'articulation. Dans les divers exercices du corps auxquels elle s'était livrée : escrime, é(juitation, natation, elle présentait une souplesse remarquable.
Toutefois, les choses ne se passent pas toujours aussi bien. Quelques femmes gardent toute la vie une démarche oscillante ;
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)fl les autres conservent une forte claudication et en arrivent, à force ri de marcher sur la pointe du pied, à provoquer une variété d'équi- II nisme. Ces différences tiennent au niveau qu'a atteint la tète du s, fémur sur Tos iliaque, et surtout à l'absence de fixation de la tète fémorale.
Détail très important à noter, et bien propre à rassurer les familles, c'est qu'une luxation congénitale du fémur ne paraît pas avoir d'influence fâcheuse sur la grossesse et la parturition.
Est-il nécessaire, est-il utile, de traiter chirurgicalement les luxations congénitales de la hanche ? Cette question a donné lieu jadis à des débats très orageux, à l'époque où Pravaz publia ses résultats, et elle est entrée de nos jours dans une phase toute nouvelle. Reconnaissons tout d'abord l'exactitude de l'opinion défendue par Bouvier, à savoir que toute réduction est impossible par les moyens ordinaires de traitement : traction, extension continue, immobilisation prolongée. Ce n'est donc pas ce but <juc doit poursuivre l'orthopédie moderne, représentée par les attelles de Sayre, de Schede, l'appareil de Redard, etc.
Que devons-nous rechercher ? C'est d'immobiliser la tète du fémur dans la meilleure position possible, afin qu'elle puisse fournir un point d'appui solide pour la marche. Il est aisé de concevoir, en effet, la gène qu'apporte dans la locomotion une mobilité extrême de la tète fémorale sur l'os iliaque.
L'idéal serait évidemment, comme pour les luxations traumatiques, de réintégrer de force la tète dans la cavité cotyloïde, et c'est ce qu'a voulu réaliser Hoffa dans ces dernières années à l'aide d'une opération sanglante, opération par conséquent très rationnelle. Elle est, toutefois, encore trop récente pour qu'on on puisse apprécier les résultats définitifs. Je ferai remarquer de plus qu'il est parfois impossible de remettre l'os en place malgré les désinsortions musculaires les plus larges, ce qui doit arriver lorsque la tête remonte très haut sur l'ilium. En outre, cette opération n'est pas sans gravité, puisqu'il y a eu des cas de mort.
Si l'opération de Iloffa est rationnelle, bien que discutable, il n'en est pas de même de celle de Margary : la résection de la tète du fémur, qui ne répond à aucune espèce d'indication.
Tout autre est la conception de Kœnig, qui se propose de fixer la tête à l'aide de lambeaux ostéoplastiqucs. On conçoit de même que Tarthrodèsc puisse donner de bons résultats.
C'est la même indication que cherche à remplir M. Lannelongue« à beaucoup moins de frais, en pratiquant autour de la tète du témur des injections au chlorure de zinc, ayant pour but de créer un tissu fibreux nouveau qui englobera et fixera la tête dans la mellieure situation qu'on aura pu lui donner.
Nous sommes donc aujourd'hui riches en méthodes de traitement de la luxation congénitale de la hanche, mais ce n'en est que plus embarrassant pour le praticien.
Voici mon opinion : Je ne crois pas qu'il faille procéder d'emblée à une intervention chirurgicale.
Dès que la luxation est reconnue, si la tête du fémur est très^ mobile il sera bon de maintenir l'enfant pendant plusieurs mois dans la position horizontale, en soumettant le ou les membres à l'extension continue.
Si la tête du fémur est suffisamment fixée, c'est-à-dire si elle ne descend pas sous Tinfluence des tractions exercées avec la main sur le membre inférieur, laissez marcher lenfant, mais avec une ceinture spéciale qui emboîte bien les hanches et le bassin, de manière à fournir un point d'appui au fémur.
Si la luxation est unilatérale, gardez-vous de conseiller une chaussure à semelle plus épaisse pour corriger la claudication, vous ne feriez ainsi que faciliter l'ascension de la têt^.
Si. plus tard, vers Tûge de dix, douze ans par exemple, la tèt^ n est pas fixée et qu'elle tende toujours à remonter vers la crête iliaque, si la claudication est considérable et la marche pénible, s'il existe, en un mot, une réelle infirmité, proposez alors une inlervrntion chirurgicale, de préférence l'opération de Kœnig.
Je dois dire, toutefois, que si l'expérience démontrait l'efficacité de la méthode de M. Lannelongue (d'origine trop récente pour qu'on puisse la juger définitivement), c'est à elle qu'il faudrait, sans aucun doute, recourir, beaucoup plus tôt même que s'il s'agissait d'une opération sanglante.
t>" FRACTURES DU COL DU FÉMUR.
Un sujet atteint de fracture du col du fémur p<»ul se présenter au prnticieu dans deux conditions très difl*éreiites Tune de Tautre ; tantôt, le membre inférieur paraît à peine déformé, et l'on serait disposé à croire (|u'il s'agit seulement d'une contusion do la
hanche; — tantôt, la déformation est si considérable, si apparente, que l'on pourrait songer & une luxation.
Ces deux formes cliniques de la fracture du col du fémur correspondent à deux états anatomo- pathologiques distincts, qu'il importe de bien connaître, et que j'ai représentés sur la ligure 175.
Les signes propres aux fractures en général sont en rapport
s de la Trarture du col
avec ta disposition des fragments, mais nulle part cet axiome ne se trouve mieux vérifié que dans les fractures du col du fémur et ne jette une plus vivo lumière sur leur étude.
Le trait de fracture peut passer en A & l'union de la tèle avec le col : la fracture est dite alors ÎHlracapsuiaire (l'expression intra-articulaire conviendrait mieux, puisque la lésion siège dans l'intérieur de la synoviale). Le trait de fracture peut passer en B, et celle-ci porte le nom ^extracapsulaire (ou mieux extra-arti-
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culaire). 11 existe, sans doute, des cas daos lesquels le trai' fracture occupe une position intermédiairo aux deux précéda mais j'estime, d'après les nombreux exemples que j*ai obset que la division précédente répond aux besoins de la pratique
Quelle est la disposition des fragments dans les deux ^-ari intra et extracapsulnire ?
Dans la première [ûg. 176) les deux fragments restent en i tact, mobiles l'un sur l'autre, et peuvent ne subir aucun dëj
cément, du moins au moment de l'uvcidcnt. Le fragment exie glisse parfois légèrement et se porte de bas en haut.
Dans la fracture extracapsulnire, le fragment interne, ret sente par In tête et le col du fémur, pénètre dans le grand troch ter à la manière d'un coin, et s'y implante solidement (Jig. )*
Que le lecteur veuille bien se graver dans l'esprit ces d> dispositions anatomo-pathologiques, et jespère que la fi-acture «■ot du fémur, dont l'histoire est, généralement, décrite d'une i nièrc assez obscure, deviendra pour lui aussi facile à compi dre et à reconnaitre que celle de l'extrémité inférieure du padi
Passons maintenant à l'étude clinique.
Le blessé est ordinairement un adulte ou un vieillard. Je i pas souvenir d'avoir observé de fracture du col du fémur sur enfants, ni même des adolescents.
L'interrogatoire nousappreod que le sujet a fait une chute sur
les pieds, sur les genoux, ou, plus souvent, qu'il a été renversé,
est tombé sur le c6té, et que le choc a porté au niveau du grand
trochanter.
II peut cependant exister une fracture du col du fémur sans violence extérieure, et il s'agit alors d'un vieillard. Vous apprenez que l'accident s'est produit en exécutant, par exemple, un mouvement dans le lit, ou un mouvement de rotation sur une chaise, dans un fauteuil. Le malade a perçu un bruit au niveau de la
Fig. 177. -~ Ftoclui'e extraruii«ul'iiru iivec pi'iii'traliun du col <1ûds le t'rand
hanche et, depuis ce moment, le membre inférieur est impuissant. A part ce dernier cas, où la fracture est toujours intracapsulaire, je ne crois pas qu'il faille tenir grand compte de l'âge du malade au point de vue de la variété de la fracture. Certes, un âge avancé prédispose davantage aux fractures intracapsulaires, mais nous avons rencontré des fractures cxtracapsulaires après soixante ans : un malade de mon service était âgé de soixante-quatorze ans. Cela dépend de la vigueur dos sujets. Et, d'ailleurs, nous avons des signes bien autrement précieux que l'âge pour établir un diagnostic exact.
Tenez un plus grand compte du mode de traumatisme. Il est évident qu'une chute sur les pieds ou les genoux ne saurait
produire le type de fracture représenté figure 177. Il est très vraisemblable, au contraire, si le récit du malade est exact (et l'on sait combien nous avons souvent de peine à débrouiller la vérité), que la fracture est alors intracapsulaire. On a dit que. dans ce cas, le col tendait à devenir horizontal, d'oblique qull est normalement, ou bien que Tangle formé par le col et le corps de Tos se fermait de manière à former non plus un angle obtus, mais un angle droit, et même un angle aigu. Sans doute^ ce ph«^ nomène se produit, mais ce n'est là que l'énoncé du fait et non pas un mécanisme. Pourquoi, dans une chute sur les pieds oo les genoux, l'angle cervico-fémoral se ferme-t-îl, et pourquoi, alors, la fracture se produit-elle à l'union du col et de la tète du fémur et non pas à l'union du col avec le grand trochanter? La raison anatomique me parait être la suivante : regardez la figure 173, et supposez une force qui pousse violemment le fémur de bas en haut. La tête presse sur la partie supérieure de la ca^ntê cotyloïde où se trouve un plan osseux d'une extrême résistance qui ne cède jamais : le rebord de la cavité fournit donc au col du fémur un solide point d'appui, et c'est la partie du col correspondant a ce point d'appui, c'est-à-dire la partie la plus voisine de la tête, qui se brise nécessairement.
Si vous acquérez la certitude que le blessé est tombé sur le grand trochanter, le col s'est trouvé comprimé entre la t^te, qui est si bien agencée qu'elle ne peut défoncer la cavité cotyloïde (j'en ai fourni ailleurs les raisons anatomiques), et le col s'est brisé. Or, l'expérience nous apprend que, dans ce cas, la fracture siège ordinairement à l'union du col et du grand trochanter. Ce dernier, composé exclusivement de tissu spongieux, se laisse pénétrer par le col comme par un coin et il éclate souvent en plusieurs fragments, ce qui donne lieu h un signe clinique d'une haute valeur que nous retrouverons dans un instant.
Il ne faudrait cependant pas toujours conclure à une fracture extracapsulaire et pénétrante parce qu'elle a succédé à une chute sur le grand trochanter : il est nécessaire pour cela que la pression ait été directe, ou plus exactement qu'elle se soit produite suivant l'axe du col. Supposez un choc portant sur les bords antérieur ou postérieur du trochanter et non plus sur sa face externe, le col éprouvera alors un mouvement de propulsion en avant ou en arrière et, venant prendre un point d'appui sur le rebord de la cavité cotyloïde, il se brisera à ce niveau et la fracture sera intracapsulaire.
Après avoir recherché les causes de Taccident, informez-vous si le blessé a pu se relever lui-même, s'il a fait quelques pas. En cas de réponse affirmative, toutes les présomptions seraient en faveur d'une contusion. Cependant, un sujet atteint d'une contusion simple pourrait être frappé d'une impuissance du membre telle qu'il ne pût se relever.
Le malade est couché : trois phénomènes frappent d'abord notre attention et vont nous permettre d'affirmer qu'il est atteint d'une fracture du col du fémur (vous avez constaté tout dabord, bien entendu, que la diaphyse de l'os était intacte); ce sont : la rotation du pied en dehors, le raccourcissement du membre et l'impossibilité, pour le malade, de soulever le talon du plan du lit. Si ces phénomènes sont bien de production récente, vous pouvez conclure à une fracture du col; je dis de production récente, car une ancienne coxalgie pourrait vous induire en erreur. Il ne faut pas compter sur la crépitation.
Il s'agit maintenant de savoir si la fracture est intracapsulaire, et nous allons voir que ce diagnostic différentiel considéré comme si difficile, impossible même, par la plupart des classiques, est, au contraire, des plus aisés. Il m'est arrivé maintes fois de dessiner à l'avance, au lit du malade, la disposition probable des fragments, et de vérifier à l'autopsie l'exactitude absolue du dessin.
Il n'existe, en réalité, qu'un seul signe commun aux deux variétés de fractures, c'est l'impuissance du membre que le malade ne peut absolument pas mouvoir dans son lit, ni surtout soulever; les autres présentent des caractères différents, et, je le répète, ces caractères vont nous être fournis par la disposition des fragments.
D'abord, le raccourcissement du membre. Dans la fracture extracapsulaire, le col étant complètement effacé, le raccourcissement est assez considérable et mesure de 4 à ti centimètres en général; et comme les fragments, engrenés l'un dans l'autre, ne peuvent par conséquent s'abandonner (à moins de manœuvres d'extension), le raccourcissement est fixe, c'est-à-dire ne varie pas dans les jours qui suivent.
Dans la fracture intracapsulaire, le déplacement est nul, si les fragments ne se sont pas abandonnés, ou bien il est de 1 à 3 centimètres au plus, lorsqu'il s'est produit un léger glissement de l'un sur l'autre. Mais, de la mobilité des fragments entre eux résulte un phénomène singulier. Il est possible que la mensuration la plus rigoureuse ne démontre aucun raccourcissement
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it) jiiur de l'acciiiunt, tandis que les jours suivauts on eu coiistaU> un des plus iuaujfesU>s. Il est probable que lu capsule »e dîsteiiil peu k peu, sous riiilluonce dos tractions qu'exerce sur lu fragment inff^rieur le muscle psoas.
Les signes de la [rai;ture intracapsulaire du col sont parfois si peu accusés, ui-jo dit, que l'on pourrait songer à une contusion simple. CetU; erreur a été souvent commise, et au grand détriment du malade, que l'on fait marcher beaucoup plus I6i qu'il ne liiudraît, d'où la production possible d'une pseudarthroM amenant un trouble sérieux dans la station verticale et dans la marche. Or, dans le doute, il convient de surveiller avec soin la, production de ce raccourcissement secondaire qui lixer» diagnostic.
La rotation en dehors. On a, paraît-il, observé quelquefois rotation en dedans; je ne le nie pas, bien que je no l'aie ji c'onstati'e, et les cas de fracture du col ne sont pas rares ; jeci toutefois, i|u'il tant alors songer surtout à lu possibilité d'une luxation en arriére. Mais le fait importe peu, quant iila valeur de ce signe au point de vue du diagnostic différentiel entre lus deux variétés. Si vous saisissez le pied et que vous chercUiea ramener le membre à sa position normale, lantAt vous réussit très facilement, sans même faire sfmiïrir le malade; tanlât voi n'obtenez aucun résultat, et, si vous insistez, le blessé ressent une très vive douleur, et vous constatez que c'est le bassin qui tourne et non la cuisse. Eb bien, j'estime que nous trouvons I& une preuve absolue en faveur de l'une ou l'autre variété : ai rotation est aisément corrigée, il s'agit d'une fracture inl capsuiaire; si la rotiition est incorrigible, la fracture est pél trantc et. par conséquent, extracapsulaire. Peut-être ya-L-il cas mixtes dans lesquels une fracture extracapsulaire n'est pas nétrant©, et, d'autre part, on signale dcslractures inlra-articuti ' pénétrantes, mais le fait est si exceptionnel qu'on peut tenir compte dans la pratique, et jt> ne crois pas trop m'araili en disant : lorsque, vous baMuit sur le raccourcissement, l'ii puissance et la rotation en dehors du membre, vous reconnu une fracture du coi du fémur, si vous pouvez coi bunsitlTort la rotation, c'est une fracture iutru- articulaire no le pouvez pa». à moins de Iructions violentes qui désengr^l les fragments, c'est une fracture extra-articulaire.
Il existe eucore un autre signe, un peu moins facile à apprécil
s lus
peut-être que le précédent, mais cependant très manifeste, et qui viendra confirmer votre opinion. Lorsque le col pénètre dans l'épaisseur du grand trochanter, celui-ci éclate en plusieurs fragments, de telle sorte qu'il a notablement augmenté de largeur. Saisissez donc le grand trochanter entre les doigts, comparez-le avec celui du côté opposé, et vous constaterez le plus souvent, avec la dernière évidence, que cette apophyse a subi un élargissement considérable. Or, rien de semblable ne sobserve dans la fracture intracapsulaire, où le grand trochanter ne diffère pas de celui du côté sain.
A la suite de cette pression le malade accusera une vive douleur, si le trochanter a été fracassé, tandis que cette pression sera indolente dans la fracture intracapsulaire.
Dans la fracture exlracapsulaire, le grand trochanter esl non seulement élargi, mais il est plus saillant, plus rapproché de Tépine iliaque antéro-supérieure, signes qui peuvent, sans doute, s ajouter aux précédents, mais dont la valeur est moindre, parce que ce n'est là qu'une question de plus ou moins, souvent difficile à apprécier.
Il est donc, en définitive, facile de reconnaître une fracture du col du fémur, d'en établir la variété, et de la différencier d'une contusion de la hanche.
Un mot pour compléter ce que j'ai dit plus haut à propos du diagnostic des luxations traumatiques.
La rotation du membre ayant presque toujours lieu en dehors dans la fracture, on ne peut confondre celle-ci avec les luxations qui déterminent la rotation en dedans, c'est-à-dire avec l'iliaque et l'ischiatique. La confusion ne pourrait s'établir qu'avec les luxations en avant : pubienne et ovalaire. Mais, dans la luxation ovalaire, le membre est non seulement dans la rotation en dehors, mais encore dans l'abduction et la flexion, ce qui n'a pas lieu dans la fracture, où le membre est rectiligne, et le simple aspect suffit à différencier ces deux affections.
Ce n'est donc, en réalité, qu'entre une luxation sus-pubienne et une fracture extracapsulaire que le praticien pourrait élever des doutes : dans les deux cas, en effet, le membre est dans la rectitude, raccourci, en rotation en dehors, et l'on ne peut, sans de grands efforts, corriger cette rotation. Toutefois, les signes différentiels ne manquent pas et le principal, celui sur lequel vous pourriez vous appuyer à coup sûr pour établir le diagnostic, est
l'état du grand trochanter. Dans la luxation sus-pubienne, iniL seulement cette apophyse n'a pas chang<; de forme ni de volume, mais on n'en saurait même constater la présence, puisqu'elle e$l venue prendre la place de la tète du fémur dans la cavité cotrloïde. Dans la fracture, au contraire, le grand trochanter esl élargi, saillant, reporté en arrière, rapproché de l'épine iliaque antéro-supérieure, et il est facile de voir que les plus léger? mouvements imprimés au membre inférieur lui sont couunih niques. De plus, dans la luxation, le membre est non seulement en rotation en dehors, mais en abduction : on peut sentir au-devsDi du pubis la tôte du fémur qui soulève les vaisseaux fémoraui.
Je suppose que par exception (je n ai jamais, pour mon complu, observé le fait) la fracture exlracapsulaire soit accompagnée »lf rotation en dedans, c'est encore sur la disposition du granJ Itochanter que l'on s'appuierait principalement pour établir le diagnostic avec une luxation iliaque, cette saillie osseuse étant profondément située sous les fessiers dans la luxation et à pein'? accessible ou reconnaissable au toucher.
On ne pourrait confcmdre une fracture du col avec une lusition sous-cotyloïdienne, puisque, dans ce dernier cas, le membre ne présente aucune rotation et qu'il est allonge».
J'ai déjà signalé qu'une fracture du sourcil cotyloïdien, en«traînant en arrière la tète du fémur, ferait tout d'abord inéviUblement songer à une luxation iliaque beaucoup plutôt qu'à uik fracture du col. Le diagnostic repose sur ce fait : le malade uw fois endormi, on corrige le déplacement avec la plus grande facilité par une simple traction, ce qui n'a pas lieu, en général, dans la luxation, mais le déplacement se reproduit aussitôt que 1^ membre est abandonné à lui-même.
Le traitement de la fracture du col du fémur est dos plus simples; l'affection emprunte, toutefois, une certaine gravité a làp quVmt généralement les sujets atteints de cette affection, ce qui oblige souvent le praticien à prendre des dispositions spéciales. C'est ainsi qu'on agira sagement en plarant le blessé sur un lit mécanique pour faciliter les besoins naturels et permettre d'entretenir une grande propreté ; je préf<»re ce lit à la gouttière de Bonnet, souvent mal supportée. Un matelas d'eau serait mis en usage, si on redoutait la production des escarres au sacrum. Quant au traitement local, voici ce que je conseille. Dans la fracture intracapsulaire, contentez-vous de maintenir le membre
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dans la rectitude et exercez une légère traction de 2 à 3 kilos pour éviter le raccourcissement secondaire.
Dans la fracture extracapsulaire, essayez d'abord de corriger la rotation en dehors ; lorsqu'elle est peu prononcée, contentez- vous d'appliquer l'appareil à extension. Si la rotation était trop accentuée, donnez d'abord du chloroforme et ramenez le pied dans une bonne position, mais sans exercer de fortes tractions dans le but de désengrener complètement les fragments. Tenez les malades au lit pendant deux mois environ, à moins que des phénomènes d'hypostaso pulmonaire ne vous engagent à abréger la durée du décubitus horizontal.
L'articulation coxo-fémorale peut être atteinte d'inflammation aiguë, ou d'inflammation chronique, désignée encore sous le nom d'arthrite sèche. Elle est le siège d'une afl'ection très commune, la coxalgie, qui est de nature tuberculeuse. J'étudierai donc successivement: l'arthrite aiguë de la hanche, l'arthrite chronique et l'arthrite tuberculeuse. Ces afl'ections entraînent fréquemment à leur suite la luxation spontanée et Tankylose, qui seront également l'objet d'un paragraphe spécial. Je terminerai par les opérations que l'on praticjue sur cette région, c'est-à-dire la résection et la désarticulation coxo-fémorales.
A. Arthrite aiguë coxo-fémorale. — Une arthrite aiguë de la hanche peut succéder à un traumatisme direct, surtout s'il existe en même temps une plaie, mais ce cas est rare. Plus souvent, on l'observe à la suite d'une affection générale grave : typhus, fièvre typlioïde, iièvres éruptives. J'en ai observé qui étaient secondaires, c'est-à-dire consécutives à l'ouverture dans l'article d'un abcès de voisinage, abcès de la fosse iliaque interne, du muscle psoas. On ne peut, dans certains cas, invoquer d'autre cause que le rhumatisme. L'arthrite aiguë coxo-fémorale peut encore reconnaître comme cause la blennorragie. J'ai vu plusieurs cas qui méritaient plutôt le nom d'arthrites g<mitales, en ce sens qu'elles survenaient chez des jeunes femmes nouvellement mariées et sans qu'on pût soupçonner la blennorragie. Peut-être, chez les jeunes sujets, peut-on invoquer quelquefois comme origine un foyer d'ostéomyélite développé dans la tèt<» du fémur.
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Vous devrez, autant que possible, rechercher la cause de l'irthrite, car la marche et la gravité de raffection sont fréquemmeni en rapport avec elle ; une arthrite infectieuse puerpérale ou typhiqu^ passera rapidement à la suppuration et entraînera presque toujours la mort, alors qu'une arthrite blennorragique ou gi'nitaleDe suppurera à peu près jamais, et finira par guérir en laissant, il est vrai, à sa suite, des traces souvent ineffaçables.
Quoi qu'il en soit, vous reconnaîtrez une arthrite aiguë à ce<[w le malade aura été pris subitement d'une violente douleur dm la hanche, en môme temps qu'apparaissait un cortège de svïiptômes généraux intenses. Il ne saurait s agir d'une coxalgie, dont le débutes! toujours lent et insidieux. La seule question que voo» ayez à vous poser est celle de savoir s'il ne s'agirait pas d'un rhumatisme aigu siégeant dans les muscles périarticulaires, car /« deux affections présentent, en effet, beaucoup de signes communs : douleur spontanée avec fièvre, douleur provoquée par les moindres mouvements, immobilisation de la jointure ; et Ton conçoit qu'il y ait un grand intérêt à établir cette distinction au point
de vue des suites et de la marche de l'affection. Voici le moves
à employer: S'il n'existe pas d'arthrite, mais seulement un rhumatisme musculaire, les mouvements de la jointure ne seront douloureux que s'ils possèdent déjà une certaine amplitude de nature à ébranler les parties voisines, tandis qu'on cas d^arthritf, un mouvement, si minime qu'il soit, ne fût-ce qu'un léger choc sur le lit du malade, déterminera une exaspération de la douleur. Imprimez donc au fémur un mouvement de rotation aussi faiWe que possible et, si le sujet n'accuse pas de douleur, c'est qu'il ne s'agit pas d'une arthrite.
Vous ne tarderez pas à observer du gonflement, de l'empitement de la région inguinale, et une série de déformations de U hanche que j'étudierai en détail à propos de la coxalgie.
Quel traitement convient-il d'employer en présence d'une arthrite aiguë de la hanche?
Reportez-vous à ce que j'ai dit à propos de Tarticulation setpulo-huméralc. Si vous vous contentez du traitement classique, du traitement expectant, de celui qui a été suivi jusqu'ici, vous obtiendrez souvent un résultat mauvais. S'agit-il d'une arthrite suppurative, le malade a de grandes chances de mourir. S'agit-il d'une arthrite ankylosante, il guérira, mais après de longs mois de souffrance, et eu conservante peu près certainement une ankv-
lose coxo-fémorale avec plus ou moins de déformation, une infirmité qui souvent nécessitera plus tard une intervention.
Si les phénomènes sont intenses, le chirurgien est donc autorisé à proposer Tarthrotomie. 11 faut ouvrir Tarticulation en incisant de préférence la capsule à son insertion cotyloïdienne, faire sortir la tête de la cavité, et laver soigneusement les surfaces articulaires avec la solution phéniquée forte.
B. Arthrite sèche coxo-fémorale. — Cette affection, qui a X encore reçu le nom de morbus coxœ seni/is, ne diffère pas de celles
de niême nature que Ton observe dans les autres jointures. Elle se manifeste par les mêmes signes : une certaine impuissance du membre et des craquements plus ou moins forts pendant les mouvements. Il est bon de songer à cette maladie lorsqu'un vieillard est, en même temps, atteint d'une contusion de la hanche, afin de ne pas croire à une fracture du col. Je rappellerai d'ailleurs que, dans ce dernier cas, il est extrêmement rare de percevoir de la crépitation, qui est, au contraire, si bruyante dans l'arthrite sèche.
Dans les jointures très accessibles à notre exploration, comme le genou, par exemple, nous observons fréquemment une collection de liquide en même temps qu'une arthrite sèche. L'hydarthrose existe-t-elle à la hanche? C'est possible et même probable ; mais nous manquons de signes pour en constater la présence, en raison de la profondeur où siègent les surfaces articulaires et de Timpossibilitéoii nous nous trouvonsde reconnaître la fluctuation.
C. Arthrite tuberculeuse coxo-fémorale ou coxalgie
— Lorsqu'un sujet et principalement un enfant ou un adolescent se plaignent d'éprouver une douleur dans la hanche ou dans le genou, lorsqu'on même temps survient une légère claudication, il ne faut jamais passer outre, en raison de la bénignité apparente des symptômes, et considérer la chose comme insignifiante, car c'est ainsi que débute cette grave et interminable maladie, la coxalgie. Si, examinant alors le genou, vous ne trouvez aucune lésion pouvant expliquer la douleur, ce sera encore une raison de plus pour accepter qu'il s'agit d'un phénomène sympathique d'une arthrite coxo-fémorale. Il est, sans doute, très difficile de savoir pourquoi l'affection retentit souvent d'abord dans le genou avant de se manifester au siège même de la lésion, et cela au
début de la maladie, mais, quelle que soit la théorie, c'est un fait d'observation dont il faut tenir le plus grand compte.
Douleur et claudication sont donc les deux signes de début d* la coxalgie, mais ils ne sont pas nécessairement simultanés. Certains sujets n'éprouvent pas de douleur, mais seulement une légère boiterie dont rien ne peut fournir l'explication. D'autres nf plaignent de douleur du genou et ne boitent pas.
C'est la période de la maladie que j'appellerais volonliw période douteuse^ pendant laquelle le praticien peut éprouver un certain embarras pour formuler un diagnostic. Et, cependant, ilj a un grand intérêt à le faire ; si c'est une coxalgie, vous pouvei, par un traitement convenable, entraver la marche de l'affectic»! ou en diminuer notablement l'intensité, et si ce n'est pas vAt coxalgie, vous soumettrez l'enfant à une bygiène inutile etpeotôtre nuisible à sa santé.
Certainement le cas est souvent fort obscur, puisque nousvoyoa> journellement des praticiens de mérite et expérimentés différer complètement d'opinion à cet égard, l'un tenant pour la coxalgi* au début et conseillant le repos absolu ; l'autre tenant pour m^ faiblesse musculaire, prescrivant la gymnastique et le massage. traitements qui ne sauraient être plus contradictoires.
Examinez donc les choses de très près, et voici la conduite que je suis, pour mon compte. Si je ne trouve aucune espèce de lésii* dans le genou ni à son voisinage, si je ne constate non plus riit à la hanche qui puisse expliquer les symptômes, je me comporte comme s'il s'agissait d'une coxalgie, car il ne faut pas oublier que la lésion anatomique la plus fréquente du début est un novau tuberculeux qui se développe dans la tête du fémur et ne peut, en conséquence, se manifester par aucun signe extérieur. Vous aurei peut-être le bonheur d'être seulement en présence de cette afTection mal définie, dite de croissance, qui n'est probablement qu*uoe congestion, une légère inflammation épiphysaire, et, dans ce cas encore, le repos complet ne sera pas inutile.
Les auteurs paraissent attacher une certaine importance à la douleur que provoque la pression sur le grand trochanter et surtout celle (|ue l'on exerce sur le talon, le membre étant dans l'extension. Je ne tiens pas, quant à moi, grand compte de ce symptôme. Si le résultat est positif, peut-être serez-vous autorisé à conclure (ju'il existe une lésion articulaire, bien que l'ostéite ëpiphvsaii^ puisse, en définitive, donner lieu au môme phénomène, mais, s'il
est négatif, est-ce que vous devrez conclure contre un commencement de coxalgie? Certainement non, car un tubercule, je le répète, peut occuper le centre de la tête du fémur, on en a même trouvé à la face interne de la cavité cotyloïde, et on conçoit que, dans ces cas, la pression sur le talon ne détermine aucune douleur.
Si des doutes ont pu se présenter à votre esprit, ils seront bientôt dissipés, car de nouveaux symptômes ne tarderont pas à apparaître* et à confirmer le diagnostic. Le premier de ces symptômes, survenant après la claudication et la douleur, est la contracture musculaire. Cette contracture se traduit par la diminution des mouvements physiologiques de la jointure, mais n'entrave pas à la fois tous ces mouvements. Celui qui est tout d'abord le plus limité est le mouvement d abduction par suite de la contracture des adducteurs et surtout, m'a-t-il semblé, du moyen adducteur. Ainsi, vous fléchissez facilement le membre inférieur du malade, l'enfant, par exemple, pouvant embrasser son genou ; vous retendez, vous le portez en dedans au-devant de l'autre, mais l'abduction n'est pas complète, ce que vous constatez aisément en comparant les deux côtés, et vous sentez à la partie interne de la cuisse une corde saillante, tendue sous la peau, qui n'est autre que le moyen adducteur. Tant que ce symptôme n'existe pas, vous pouvez conserver l'espoir qu'il ne s'agit pas d'une coxalgie, mais dès qu'il est bien constaté, j'estime que le diagnostic ne saurait être douteux.
Les accidents marchent, et voici l'état dans lequel se présente ordinairement un sujet atteint de coxalgie confirmée, à la première période.
Le signe qui frappe tout d'abord les yeux est la différence entre elles des deux régions inguinales ; le pli de raine est effacé du côté malade. Cet efl'acement est plus ou moins marqué, suivant qu'il y a plus ou moins de gonflement articulaire ou périarticulaire.
Un second signe est la transmission des mouvements du membre au bassin. Ce signe résulte de la contracture, non plus d'un groupe de muscles, mais de la plupart des muscles périarticulaires. Saisissez le genou d'une main et appliquez l'autre sur l'épine iliaque antéro-supérieure ; fléchissez la cuisse sur le bassin ; vous obtiendrez un. certain degré de flexion, mais, bientôt, vous sentirez une résistance et, si vous continuez le mouvement, vous verrez alors l'épine iliaque se déplacer : c'est le bassin qui obéit ; portez ensuite le membre dans l'abduction, et vous constaterez tout de
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suite que l'dpîne iliaque du ciM« sain s'clève pendant que l'nui s'abaisse, c'est-à-dire que le bassin se meut tout d'une pièce.
Ex^cut«$ de la sorte, ces mouvemenls ne sont pas douloureux puisqu'ils se passent à peine dans la jointure, mais ils l<! devit.*nneot dès que. faisant immobiliser le bassin, vous empëctiei celuici dobéir.
L'effacement du pli de l'aine et la trunsmission des nioU' mcnts du membre un bnssin sont donc deux signes abaoluiui palhognonioniqiiiîs d'une coxalgie.
Il se pourrait cept;ndant que la Itîsionanfitomique. situiT'eprJ! tivement dans la tête de l'os, n'eût pas jusqu'alors franchi limites; qu'il n'y eût pas encore de fongosités ni d'épanchei articulaires, et que les parties molles qui entourent la joint) fusseut saines. Dans ce cas, la région in^iimle aurait donc consoi son aspect sensiblement normal et la coutrncture péri articulaire existerait seule. On serait alors eu droit de se dt>miinders'il nu s'agirait pas d'une contraclure d'ordre pun-ment nurv-eux. lésion articulaire. Il n'est pas difficile, eu général, d'établir U gnostic dilTérentiei : la coxalgie hystérique i c'est ainsi que Broi a désigné, bien à lort, cette contracture nerveuse) n'a pas sui marche progressive que je viens de signaler ; elle est arrivée tout de suite à la contracture. Les sujets sont, le plus souvent, des femmes atteintes d'autres Iroubles nen-eux; enfin, il «st bien exception iivl que dans la coxalgie vraie le pli do l'aine soit iibsolumenl normal et que la pression en ce point ne provoque pas de douleurs, plupart des auteurs disent : Vous avez un moyen certain d'étal le diagnostic, c'est l'anesthèsie par le chloroforme qui fera dii raitre la contracture, si elle est purement nerveuse; mais c'est erreur, car pendant la résolution du sommeil anesthésiquetoi les contractures disparaissent, qu'elles soient de nature nei ou inflammatoire : ce qui ne disparaît pas, ce sont \vs réinctài des muscles. Or, il peut se faire que la maladie n'eu soit pas arrivée à la iiériode de la rétraction.
Cependant, le chloroforme pourra «Un.- utile dans les ca>idaul (et ils sont bieu rares pour un homme un peu expérimenlé), permettant di> percevoir des craquements articulaires qui s'observent que dans la coxalgie vraie.
Aprùs la première période survient la seconde, \a période df/ormationn ou des anitudes vicieuses. La description de période» a été si compliquer par beaucoup d'auleiirs, qu'elle
il ne I
i passée en quelque sorte à Tétat de casse-lête chinois; je la ré- I duirai aux proportions nécessaires à la clinique, renvoyant le I- lecteur à mon Traité danatomie topographique ^ s'il désire possé- 5 der des renseignements plus complets sur le mécanisme de ces f déformations et le rapport qu'elles présentent avec la physiologie
du bassin.
i L'attitude vicieuse la plus importante à reconnaître, celle qui \ précède les autres et entraîne les conséquences les plus graves pour l'avenir, si elle n'est pas corrigée, c'est la flexion de la cuisse sur le bassin. Sans doute, le membre inférieur se porte également, I ainsi que nous allons le voir, en abduction, en adduction ; il peut subir des mouvements de rotation en dehors ou en dedans, mais ce qui domine ces diverses attitudes vicieuses, c'est la flexion. Une fois guéri, le malade marchera plus ou moins péniblement avec un membre rectiligne en abduction, mais comment voulezvous qu'il pose le pied sur le sol lorsque la cuisse, par exemple, est ankylosée à angle droit sur le bassin ; et c'est ce qui arrive presque constamment pour les sujets atteints de coxalgie grave qui n'a pas été convenablement traitée, c'est-à-dire qui a été abandonnée à elle-même.
Le praticien doit donc surveiller, avec le plus grand soin, la production de la flexion de la cuisse sur le bassin, d'autant plus qu'en vertu d'un mécanisme, sur lequel je vais insister dans un instant, elle peut passer inaperçue, même lorsqu'elle est extrêmement prononcée. Je dirai même qu'au point de vue pratique c'est la seule attitude vicieuse dont il y ait à se préoccuper, parce que la flexion accompagne toujours ral)duction et l'adduction des membres et que, en corrigeant la première, on corrige nécessairement les secondes dans la mesure du possible, puisque l'on ramène le membre dans la rectitude et le parallélisme avec celui du côté opposé.
Enonçons d'abord, en quelques mots, la marche progressive de ces altitudes vicieuses dans la coxalgie.
Le membre inférieur se porte d'abord dans la flexion et l'abduction. A ce moment, il parait à la vue un peu plus long que l'autre, bien qu'il n'y ait pas, en réalité, de diff'érence de longueur. Plus tard, il reste toujours en flexion, mais à l'abduction succède l'adduction et, à la vue, le membre paraît alors plus court que celui du côtt'i opposé, bien qu'il puisse n'exister réellement aucune différence de longueur. On se rend compte ainsi de la
conception des anciens, qui considéraient la coxalgie comme hv luxation spontanée du fémur. Sous Tinfluence des produits patklogiques accumulés dans la cavité cotyloïde, la tête du fémr était peu à peu chassée de sa cavité (période d'allongement), pib survenait la luxation qui était le terme fatal, le but, en quelf» sorte, de la maladie (période de raccourcissement).
Cette conception, quoique fausse de tout point, rend très bw compte des signes apparents de la coxalgie, et c'est à ce titre qi^ j'ai cru devoir la rappeler.
Étudions maintenant la flexion de la cuisse sur le bassin.
Aune période très rapprochée du début de la coxalgie, lesojeî imprime à la cuisse un mouvement de flexion sur le bassin. Gi mouvement, qui toutefois n'est pas constant, est instinctif << i pour but de soulager le malade. Résulte-t-il de la produc&io d'une certaine quantité de liquide dans la synoviale articoUire? Il est certain qu'une injection de liquide dans l'apticoUtiou coxo-fémorale détermine la flexion et l'abduction de l'os, mais il est impossible que cette action soit assez puissante pour produira mécaniquement le soulèvement de la cuisse entière. Ce qui e^ probable, c'est que le sujet prend l'attitude qui atténue le pk possible la douleur produite par la pression du liquide.
La flexion augmente de plus en plus, et supposons-la parvenv au degré où je l'ai représentée sur la figure 178. A cette époque, le malade garde constamment le lit. Or, il fait effort pour mâiatenir le membre sur le plan du lit en parallélisme avec celui do côté opposé, mais cela est impossible, puisque la contracture musculaire empêche tout mouvement de se produire dans !»ticle, et cependant, quand on découvre le malade, les deti membres inférieurs paraissent parallèles. Examinez alors la région lombaire, et vous verrez qu'à ce niveau existe une dépressioB plus ou moins profonde, une cambrure, une ensellure. Un simple coup d'œil jeté sur les figures 178 et 179 fera, ce me semble, bien comprendre la production de ce signe qui joue un rôle capital dans l'histoire clinique de la coxalgie. Saisissez le t^enou ea A (fig. 178) (ît essayer de ramenez la cuisse sur le plan du lit C Du moment où toute espèce de mouvement a disparu au niveau du point B, ce résultat ne pourra être obtenu que si la tige représentée par la colonne vert('»brale en D s'incurve au degré nécessaire, ce qui peut se faire grâce à la mobilité des vertèbres les unes sur les autres, d'autant plus que ces phénomènes se
produisent lentement, successivement. Vous obtenez alors la figure 179.
La flexion de la cuisse sur le bassin est donc corrigée, en apparence, par la cambrure lombaire, et Ton ne peut juger du degré de flexion que par le degré de cambrure. En conséquence, pour savoir si la cuisse est en flexion, regardez la région lombaire. Si
Fig. ns.
celle-ci ne repose pas sur le plan du lit, c'est que la cuisse est fléchie. Soulevez alors le membre jusqu'à ce que toute espèce de cambrure ait disparu, et vous pourrez ainsi apprécier exactement le degré de flexion. C'est encore en vous guidant exclusivement sur la cambrure lombaire, ainsi que je le dirai à propos du traitement, que vous pourrez jugez du résultat de vos tentatives de
Fig. 179.
redressement. Tant que la cambrure persiste, à quelque degré que ce soit, c'est que le membre n est pas complètement redressé.
A une période plus avancée de la coxalgie, la cuisse, avonsnous dit, tout en conservant la flexion qui tend plutôt même à s'exagérer, se place en adduction et en rotation en dedans, c'està-dire que le sujet prend l'attitude propre aux luxations coxofémorales postérieures, et, en particulier, à celle de la luxation ischiatique.
Voici rexplicalion qui me paraît le mieux rendre compte dr ce phénomène. Je rappelle que la capsule articulaire, très rwif tante en avant et en haut, ofTre, au contraire, une très faitt épaisseur en bas et surtout en arrière. Or, dans Fattitude de b flexion, la tôte du f<5mur vient presser sur la partie la moins soliér de la capsule et, en môme temps, sur la partie correspondante à sourcil cotyloïdien. Il en résulte que le rebord de la caiilp s'érode, s'écule, que la capsule cède, et la tôte du fémur est pa à peu entraînée en arrière, d'où Tadduction et la rotation a dedans.
C'est à ce déplacement de la tôte fémorale que Ton a doi» le nom de luxation spontanée. Il est vrai que les os ont chop de rapports, néanmoins cette migration du fémur par usure p»gressive ne saurait être considérée comme une véritable lusHiûi.
J'ai dit plus haut que le membre inférieur paraissait \a&i allongé, tantôt raccourci, sans changement réel dans sa longiMi: cette apparence tient au mouvement d'abduction ou d'adductioi. mais surtout à l'inclinaison latérale du bassin. Aussi, fauVi quand on pratique la mensuration, prendre grand soin de piwtf les deux épines iliaques sur le môme plan horizontal , ou, dumoi^ tenir compte dans le résultat de cette différence de niveau.
11 faut savoir, cependant, qu'on peut rencontrer un raccoQitî' sèment réel de plusieure centimètres lorsque la tôte s'est port* plus ou moins haut sur l'os iliaque après destruction du soini cotyloïdien. Le môme résultat serait obtenu par la dimiuutii>Dà volume de la tôte du fénmr, qui disparaît môme parfois confia tement, détruite par l'affection tuberculeuse.
La troisième période de la coxalgie est la période suppuration
La suppuration n'intervient pas fatalement à la suite de In conlgie, mais elle apparaît fréquemment, plusieurs mois, quelqueloi^ plusieurs années après le début des accidents. Elle se manifeste dans des points différents suivant le siège qu'a occupé primitivement le tubercule, ainsi : dans le centre de la tOte fémorale. dans la cavité articulaire après destruction de l'os et du oartilap d'encroiitcmcnt, et môme dans le bassin, soit par destruction d> fond de la cavité, soit par suite de la présence des tubercules ib surface interne de l'acétabulum. Le foyer gagne peu à peu les couches superficielles et se vide à l'extérieur en laissant à sa suiti une listulc.
Un point très important dans le diagnostic des abcès coxalgi-
«lues est celui de savoir si le foyer comoiunique avec l'articulation, ou bien s'il est extra-articulaire, et il peut Hre fort difficile de s6 prononcer à cet *^pu'd. Cependant, lorsquo le pus est circonscrit, enkysté dans la gaine du couturier, par exemple, et qu'il s'est développé d'une façon insidieuse, sans douleur, il est vraisemblable qu'il siège en dehors de l'articulation : mais pourlaîl-on affirmer qu'il ne s'en trouve pas, eu même temps, profondément et que la communictilion ne s'établira pas h un moment donné? c'est impossible.
A cette période, on trouve souvent la région non seulement profondément déformée, mais luméiiée, indurée, et les muscles de la cuisse ainsi que les pelvi-trocbantériens sont réduits à un état d'ati'ophie extrême. Le stylet introduit par les fistules rencontre des parties osseuses dénudées ou des séquestres plus ou moins mobiles qui entretiennent une abondante suppuration, et. finalement, le sujet succombe par suite d'un afFaiblisseincnt progrcssil ou de complications viscérales.
Pendant cett* longue évolulicm de la coxalgie. le maladi' éprouve des troubles physiologiques variés, .l'en ai \*u parvenir k la période sup|nirative sans avoir jamais ressenti de douleurs, même au début. La claudication, une mauvaise atlitude dans la marche, une fatigue inaccoutumée, attirent d'abord l'attention des parents; puis surviennent la période déformante, la période suppunitive, ettout cela d'une manière lorpidu, insidieuse, sans réaction locale ni générale, l'eul-étre. cependant, faut-il ajouter que. si ces mêmes enfants avaient élé abandonnés à eux-mêmes ou n'eussent pas été soumis à nu traitement convenable, ils auraient soutTerl, D'antres, au conlniire, éprouvent des douleurs d'une intensité extrême qui leur arrachent des cris, même pendant lu sommeil.
L'n point encore à noter, ce sont les accalmies trompeuses qui survieunenlde temps en temps. On croit l'enfantguérï : il recommence à marcher, et les iiccideitls n-paraissent avec plus d'intensité. Aussi, ne faut-il prononcer le mot de guérison dans la coxalgie qu'avec la plus grande réserve.
Le traitement de lu coxalgie varie avec chaque période de la maladie. On peut dire, toutefois, que deux grandes indications locales le dominent : iiiiiii'ihili^fi- le mi-mlire mfrriew; h nminif-
nir dans une bonne position pendant tout le cours de la maladu. Souvenez-vous, en effet, que la guérison ne s'obtient pas sa&ï raideur articulaire et souvent même sans ankylose et que, si le malade a conservé une attitude vicieuse, une flexion à angle droit par exemple, de la cuisse sur le bassin, il ne pourra porter le pied sur le sol et sera réduit à marcher avec des béquilles.
Les parents ne manqueront pas do vous demander au cours de traitement : Mon enfant aura-t-il plus tard la hanche raide?Rtpondez par Taffirmative, et faites bien comprendre qu'il s'agit de la vie et que dans les cas graves Tankylose est la condition de h guérison.
Aussitôt que les premiers symptômes de la coxalgie apparaif^ sent, môme quand il y aurait encore quelques doutes dans votre esprit, ordonnez le repos complet au lit. Le début insidieux, souvent indolent, ne se révélant par aucun phénomène local «ppn^ ciable, est souvent un véritable malheur pour les enfants, surlottl pour ceux de la classe pauvre, pour les petits apprentis, par exemple, que Ton traite de paresseux et qui doivent quand m^me continuer à marcher jusqu'à ce que laffection revête les caraclm* de Tévidence. Ce qui tend à confirmer Toptiniisnie des pareûtî c'est la disparition momentanée des accidents, qu'il n'est pas wt d'observer dans les premiers temps.
Dès que la coxalgie est confirmée, le repos simple au lilw suffit plus : il faut prendre des précautions contre la période des attitudes vicieuses et immobiliser complètement le membn^ dins une rectitude absolue. La gouttière Bonnet remplit bien le but, et. de plus, elle permet de donner au malade tous les ?om> de propreté nécessaires sans le mouvoir, mais elle a l'inconvénient d'être d'un prix trop élevé pour certains malades. On i>eul y suppléer h Taide d'une planche bien rembourrée ou recouvert*» d'un matelas, sur laquelle le sujet sera maintenu dans l'extension à l'aide de lacs faciles à adapter sur les bords. Cet appareil pourra être confectionné partout, par des hommes étrangers à lart, et rendre à peu près les mômes services qu'une gouttière Bonnet.
Ce qu'il faut éviter, c'est de laisser le sujet couché dans un lit ordinaire, et cola pour plusieurs raisons. D'abord, il faut que le plan sur lequel repose le malade ne puisse pas se creuser aa milieu, parce qu'il est alors difficile de surveiller la production de la cambrure lombaire, et c'est lune des raisons, sans doute, pour lesquelles celle-ci est souvent méconnue. Sur une surface plane
et résistante, il sera, au contraire, très facile de se rendre compte des moindres oscillations de la région des lombes. Ensuite, le sujet reposant sur un appareil très mobile pourra être facilement transporté d'une pièce dans une autre, ou en plein air.
Si le membre est bien rectiligne, s'il n'y a que peu ou pas de douleurs, bornez là le traitement, et il est remarquable de voir combien les enfants, même les plus turbulents, s'y soumettent ordinairement avec docilité, car ils en éprouvent du soulagement.
II est bien entendu que le malade sera soumis à une bonne hygiène, ainsi qu'au traitement général employé contre la tuberculose : huile de foie de morue, créosote, etc.
Exposez-le surtout à l'air libre, promenez-le dans une petite voiture et, si c'est possible, faites-lui respirer l'air salin du bord de la mer.
Si le malade éprouve de la douleur et si la cuisse présente une certaine tendance à la flexion, il faut ajouter au repos complet et à l'immobilisation du membre un autre moyen, Vextension continue. L'extension continue, déjà proposée il y a longtemps par Lesauvage (de Caen), est le plus grand progrès qui ait été accompli à notre époque dans le traitement de la coxalgie. Elle consiste à exercer sur le membre inférieur une traction à l'aide de poids appendus à une guêtre ou à des bandelettes de diachylon collées le long du membre. On peut employer deux, trois, quatre kilos, suivant la circonstance. Ce moyen est si excellent que je ne verrais aucun inconvénient à s'en servir, même tout à fait au début de la coxalgie, d'une manière en quoique sorte préventive.
L'extension continue remplit deux indications : elle diminue ou supprime la douleur ; elle s'oppose à la flexion de la cuisse sur le bassin, ou même corrige un commencement d'attitude vicieuse. J'ajoute qu'elle est toujours bien supportée et n'occasionne, par elle-même, aucune gêne au malade.
On comprend aisément comment l'extension continue maintient le membre dans la rectitude en luttant incessamment contre la contracture musculaire, mais il est moins aisé de se rendre compte de la suppression de la douleur.
Une traction aussi faible n'est certainement pas capable d'écarter l'une de l'autre les surfaces articulaires, mais elle suflit pour diminuer la pression de la tête fémorale contre le cotyle, et c'est ainsi, sans doute, qu'agit cette méthode contre l'élément dou-
leur. On augmentorait donc la quantité de poids en procédant, je suppose, par centaines de grammes jusqu'à ce que le résultat soit obtenu.
Combien de temps faut-il maintenir le malade dans cetlo position ? Quand le ferons-nous marcher? vous demandent constam* ment les parents. 11 est très difficile de répondre à cette question, et ce point de pratique est des plus délicats. Sans doute, on fera marcher Tenfant quand il sera guéri : mais quand sera-t-il gu<^ri ? Et à quoi reconnaîtrons-nous la guérison, surtout la guérison définitive? Est-ce à la dispariticm de la douleur, du gontlenient local, ou de l'attitude vicieuse? Mais il y a des sujels, surtout s'ils ont été bien soignés, qui n'ont jamais souffert, n'ont présenté qu'une légère déformation du pli de l'aine sans attitude vicieuse, et il faut bien savoir que, si l'on fait marcher le malade trop lot, les accidents reparaîtront et tout sera à recommencer, au grand désespoir du patient et de son entourage. Chacun de nous a observé des cas de ce genre.
Je ne saurais formuler de règle précise à cet égard. Ce qu'il est bon de dire, c'est que la maladie est longue, très longue ; qu*elie dure souvent plusieurs années. La guérison ne s'annonce pas d'une manière brusque, ni par des signes locaux particuliers. Lorsque la santé g<''nérale est redevenuc bonne, que le sujet mange et dort très bien, quand il sassieil sur son lit sans gène, sans douleur, que la pression exercée autour de la jointure ne réveille aucune sensibilité, non plus (|ue les mouvements imprimés au membre, lorsque le malade éprouve lui-même le sentiment qu'il est guéri, ([ue rien ne rempôcherait de se lever et de marcher, on en peut conclure que le moment est venu de cesser rimmobilisation, sans cependant oser affirmer <|u'il n'y aura pas quelque retour offensif.
La marche s'opérera d'abord avec des béquilles. On pourra soutenir la linnche pendant les premiers temps avec un appareil silicate, mais cela ne me paraît pas bien nécessaire, surtout lorsque l'articulation est ankylosée. Si le sujet est riche, on pourra renipbicer les biWjuilles par un appareil spécial à b«»quillons qui se dissimule sous le^ vêtements et soutient en même temps le bassin.
Nous sommes appeb's à iiilervenir seulement à la période des attitudes vicieuses : le membn* est lléchi, presque toujours en
ï abduction et en rotation en dehors ; je suppose qu'il n'y a pas ^ encore de suppuration. Que convient-il de faire ?
Notre conduite est des plus nettement tracées : il faut endormir ^ le malade, étendu sur une surface plane et résistante, une table, I par exemple ; redresser le membre en employant la force néces- » saire, et se comporter ensuite comme dans le cas précédent, c'est- I à-dire immobiliser et faire Textension continue, qui est ici . absolument de rigueur. Je répète que, pour s assurer du redressement complet du membre, il faudra se guider sur Tétat de la cambrure lombaire. Faites tenir ou tenez vous-même solidement le bassin pendant que vous fléchissez la cuisse ; procédez par pressions successives, jusqu'à ce que les deux membres soient bien parallèles, le dos reposant par toute sa surface sur le plan du lit.
Si vous n'obtenez qu'un redressement incomplet après des pressions suffisamment fortes et prolongées, immobilisez néanmoins dans cette position, que l'extension continue parviendra peut-être à modifier avec le temps.
Nous arrivons à la période suppurative. Etablissons d'abord une distinction importante, suivant qu'il existe des abcès non ouverts à l'extérieur ou bien des fistules.
Comment faut-il traiter les abcès coxalgiques? D'abord, je ne crois pas qu'il faille établir en règle absolue qu'un abcès doit être ouvert dès qu'on en a reconnu l'existence, et à cet égard il faut se souvenir que certains d'entre eux sont intra et d'autres extra-articulaires. Voici ma manière de voir relativement à ce point de pratique.
Si l'abcès est étendu, sïl est diffus, mal circonscrit, profond, ce qui doit faire supposer des rapports directs avec les surfaces articulaires, je suis d'avis de l'ouvrir. Si, au contraire, l'abcès est limité, bien circonscrit sous la peau, comme enkysté, et non douloureux, ce qui, d'ailleurs, est la règle, je ne crois pas utile de l'ouvrir. La première raison, c'est que ces abcès disparaissent souvent spontanément; et, ensuite, pourquoi l'ouvrir, puisque le malade n'en souffre pas? Pour supprimer une cause locale d'infection? Mais nous savons que la tête du fémur, lecotyle et la synoviale sont remplis de tubercules. Il n'y aurait sans doute pas grand inconvénient, mais je n'y vois pas d'avantage, car, de deux choses l'une : ou l'abcès disparaîtra spontanément par régression
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de la matifTc; fubemileiise, ou il s'ouvrira «le liii-meme. restera quelque t4'inp?ï fistuleuxet >c fermera ensuite.
Des fistules plus ou iiioius nombreuses entourent la jointure. Explorez les trajets avec un stylet, et, si vous arrivez sur les parties osseus<.'S dénudées, nécrosées, l'indication formelle est d'ouvrir largement le foyer de suppunition et de réséquer les parties malades. J'indiquerai plus loin, dans un chapitre spécial, le procédé de résection de la hanche.
Il faut reconnaître toutefois que, lorsque nous enlevons des séquestres dans une articulation coxo-féniurale, ce n'est pas une rés^'ction proprement dite, mais c'est la conduite que nous suivons le plus souvent en France dans le traitement de la coxalgie suppurée. Certiiiiis de nos confrères étrangei*s pratiquent une véritable résection à une période beaucoup moins avancée de la maladie, alors qu'on ne constate ni suppuration, ni fistules. Je ne saurais, pour mon compte, accepter en principe cette manière de faire, car, à Taide du traitement que j"ai décrit ci-dessus, nous guérissons, en dédiiitive. un grand nombre de coxalgîes, surtout lorsque nous intervenons dès le début.
Je ne ferai que mentionner les injections interstitielles d'acide pliénique suit dans les tissus périarticulaires. soit dans l'articulation elle-même. Je ne sache pas que cette méthode soit usitée dans notre pays et je n'en saurais apprécier les résultats. 11 n'en est pas de même des injections de chlorure de zinc de M. Lanne* longue, auxquelles on pourra avoir recours.
La coxalgie est guérie depuis un certain temps, avec une ankyh)s«î complète de la hanche, mais le membre est dans une altitude t(»llement vicieuse <iue le sujet ne peut appuyer le pied sur h^ M)l qu'au prix (l'une forte contorsion du bassin. Devonsnous jilors nous contenter (bs appareils |»rothr>tiques, ou bien opén'r h» redressement du membre ? Je renvoi»» le lecteur au chapitre An/it/losr dr la ltfinrln\ pour trouver la réponse à cette question.
h. Luxation spontanée de la hanche il . — S'il est en général facile de rcccmnaitre une luxation traumatique de la
\,\t On ;i (lit (pic rertaiii^ stiijctfl pouvaient se luxer et se rê-duire la hanche à \nl(>iit«'. Ji' ii«* voudrai;* pas eontesier ce fait; cependant je n)«r demande s'il l'agit i>i'*n là d'une vcritable luxation. Je ue pen.Hi* pas, ])ourmi*n compte, que les clo^'DS
hanche, il est loin d'en être ainsi pour la luxation spontanée, un certain nombre de causes d'erreur pouvant égarer le diagnostic.
Il faut, toutefois, établir une distinction suivant que le déplacement de la tête du fémur s'est opéré rapidement, en quelque sorte brusquement, ou bien qu'il s'est effectué lentement, graduellement.
Les cas de luxation spontanée du fémur, que l'on pourrait appeler aiguë, sont de beaucoup les plus rares. Ils peuvent survenir à la suite d'une arthrite rhumatismale ou génitale, mais surtout au cours d'une arthrite infectieuse, comme dans la fièvre typhoïde, par exemple, ou le typhus, et, chose remarquable, l'attention du praticien peut n'être appelée sur la hanche que par la production de la luxation, tant l'affection présente une marche torpide. Dans ces cas, la capsule se trouve peu à peu distendue, ramollie par le liquide qu'elle contient, et un simple mouvement d'adduction dans le lit suffit à chasser la tête en arrière, vers Tilium ou l'ischion. Ce n'est pas alors que le diagnostic présente de la difficulté, car, sauf le mécanisme, cette luxation ne diffère pas des luxations traumatiques.
Le plus ordinairement, le fémur glisse peu à peu, soit en avant, soit en arrière, presque toujours dans ce dernier sens, sous l'influence d'une distension de la capsule, ou de l'usure du sourcil cotyloïdien. Supposez que dans une arthrite aiguë de la hanche le membre soit en flexion, adduction et rotation en dedans ; la tête du fémur, en pressant sur la partie inférieure et postérieure de la capsule (et ce sont les points les moins résistants), pourra finir, à la longue, par déchirer celle-ci et se luxer en arrière. Lorsqu'il s'agit d'une arthrite chronique, et spécialement d'une arthrite tuberculeuse, le processus est différent, et le déplacement résulte, en général, de l'usure des os.
Je répète que, dans ce dernier cas, on doit souvent y regarder
qui font exécuter à leur jointure des mouvements si désordonnés se luxent la tête du fémur, et j*ai pu étudier dans mon service un des spécimens les plus curieux en ce genre. Par suite d'un exercice continu, et, en général, commencé dès Tenfance» Tappareil ligamenteux se distend et s'afTaiblit tandis que Tappareil musculaire se développe, si bien que chez ces sujets les muscles jouent à peu près seuls le rôle de ligaments actifs et maintiennent entre elles les surfaces articulaires. U m*a paru certain que sur le gymnaste livré à mon examen et qui imprimait à son fémur des attitudes invraisemblables il ne se produisait pas de luxation.
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de très près pour affirmer qu'un sujet est atteint de luxatioi spontanée. C'est qu'il faut, en effet, tenir compte des déviations di bassin, qui peuvent faire paraître le membre allongé ou raccourci, tandis que les surfaces articulaires sont en rapport normal. Pratiquez alors la mensuration des deux membres avec la {te grande attention.
Mais je suppose que vous trouviez un raccourcissement véritable, ce n'est pas une preuve de luxation, car ce phénomèie peut être le résultat de la disparition de la tête ou du col (h fémur; le résultat de l'éculement ou de l'enfoncement de la cavité cotyloïde.
Le principal signe est tiré de la situation du ^and trochaniff par rapport à l'épine iliaque antéro-supérieure. Mesurez li distance qui sépare ces deux saillies osseuses du côté sain, et comparez avec le côté malade. Quelquefois, le trochanter estsarfi même ligne horizontale que l'épine.
Dans les cas moins prononcés, vous tirerez un ^and parti du tracé de la ligne indiquée par Roser et Nélaton, dont j'ai déjà parlé plus haut. Mettez la cuisse en flexion à angle droit sur k bassin, si elle n'y est déjà. Prenez un crayon dermographiqoe. recherchez l'épine iliaque antéro-supérieure et la partie la phs saillante de l'ischion et réunissez ces deux points par un tracé sur la peau. Recherchez alors la situation du grand trochaniff par rapport à cette ligne. Si le sommet de cette apophyse corrtspond à la ligne, il n'y a pas de luxation. Si le trochanter, u contraire, la dépasse, il y a luxation. J'ai entendu maintes fois dire par Nélaton que c'était le seul signe dont il se préoccupât pour établir le diagnostic. Cela est très vrai, le sig^e est excellent, puisqu'il est anatomique, mais il n'est pas toujours perceptible. Le trochanter est parfois, souvent môme, entouré d'une gangue plastique, flbroïde, qui en augmente considérablement le volume, ce qui peut induire en erreur et faire admettre une luxation qui n existe pas. Autre cause d'erreur : supposez que la tête du fémur soit détachée du col ; le grand trochanter sera attiré en haut vers la fosse iliaque, et l'on sera encore porté à admettre une luxation alors qu'il s agit, en réalité, d'une fracture spontanée.
Le traitement doit varier suivant l'espèce de luxation. S'il s'agit d'une luxation produite au cours d'une affection générale infectieuse, ou d'une arthrite aigu(^, tous les efforts doivent (en-
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drc à remettre les os en position lorsque le diagnostic est établi en temps opportun. Roser dit avoir observé des luxations spontanées de la hanche dues à une distension extrême de la capsule par du liquide, luxations qui se produisaient avec la plus grande facilité. En présence d'un de ces cas, que je n'ai jamais rencontrés, il faudrait maintenir le membre dans une extension continue pendant le temps suffisant.
Quant aux déplacements consécutifs à une arthrite chronique, à la coxalgie, je suis d'avis qu'il ne faut jamais chercher à les corriger. Tout ce que l'on peut faire, c'est, ainsi que je l'ai dit au traitement de la coxalgie, de restituer au membre la meilleure position possible, ce qui, d'ailleurs, présentera le plus souvent des difficultés insurmontables sans le secours d'une opération dont nous parlerons plus loin.
E. Ankylose de la hanche. — Lorsque tous les mouvements sont abolis dans l'articulation coxo-fémorale, notre premier soin sera de savoir s'il s'agit d'une ankylose vraie ou d'une simple raideur par contracture musculaire, et l'anesthésie par le chloroforme permettra seule de résoudre la question d'une manière certaine. Quant h reconnaître si l'ankylose est osseuse, c'est-à-dire résulte de la soudure entre elles des surfaces articulaires, ou si elle est due à l'existence de jetées fibreuses ou osseuses, ou simplement à la rétraction des muscles périarticulaires, cela est le plus souvent impossible, à moins qu'on ne puisse encore imprimer quelques légers mouvements à la jointure.
Une fois le diagnostic d'ankylose établi d'une manière générale, il convient de se préoccuper des variétés cliniques de l'affection, ce qui présente d'autant plus d'importance qu'elles doivent servir de base à notre thérapeutique. Ce sont les suivantes :
Ankylose rectiligne unilatérale sans déplacement articulaire ;
Ankylose rectiligne bilatérale sans déplacement articulaire ;
Ankylose avec attitude vicieuse sans déplacement des surfaces osseuses ;
Ankylose rectiligne uni ou bilatérale avec luxation ;
Ankylose avec attitude vicieuse et luxation de la hanche.
Supposons d'abord le cas le plus simple: un sujet présente une ankylose de la hanche d'un seul côté, le membre inférieur est dans une bonne position, les surfaces articulaires sont en
filace, la inurchc est possible et le malade n'éprouve qn'un tain nombre d'inconvi'iiienls, légors en somme, et qui n'entntv^ eo rien l'existence. Faut-il. dans ce «as, essayer de ramener mouvements dans la jointure?
Si l'ankylose parait osseuse et ne peut être %'aincue qu'i d'une opt^ration st-^rîeuse. noD, sans doute, il ne faut rien teni Mais si quelques légers mouvements persistent encore entre )e*^ surfaces articulaires, est-it permis d'en augmenter l'iimplilud« par des maoa>u\Tes souvent répétées, avec ou sans chiurofoi Cela dépend de la cause première de l'affection : est-elle dentelle, comme un traumatisme, une blennormgie, un _
cliement? Il n'y a aucun inconvénient à accorder celle satisfaction au malade, s'il le désire, car, en définitive, le pis qui puisse arriver, c'est que vous n'obteniez qu'un résultat nul ou insignifiant. Mais, si l'anlcylose est consécutive à une coxalgie, gardezvous bien de recourir aux plus légères tentatives de mobilisation qui pourraient déterminer le retour offensif d'une maladie di on est trop heureux d'avoir arrêté la marche, même a» prix d' ankylose permanente de la hanche.
Supposons que l'ankylose soit bilatérale, et ce cas est faeui sèment tr^ exceptionnel. Le sujet se trouve alors dans une condition des plus pénibles; il marche à grand'peine et surtout ne peut s'asseoir. J'estime que, dans cette circonstance, il fai essayer de mobiliser l'une des deux jointures, de créer une darthrosc par un des procédés que je vais indiquer tout à ffaei Les réflexions qui précèdent s'appliquent également aux d'ankylose rectilïgne avec luxation de la hanche. L'iaGrmité alors plus sérieuse, sans nul doute; les malades boitent et déhanchent en marchant, mais, en dérmitivi*. ils marcfaeni, l'on diiil se contenter de conseiller des chaussures approprii L'ankylose s'est effectuée dans une attitude vicieuse du niei bre. et nous savons ([ue cette altitude consiste toujours en ui flexion plus ou moins prononcée de la cuisse sur le bassin v abduction ou adduction du membre. Le sujet ne peut porter li pied sur le sol qu'en imprimant au torse une énorme cambrure postérieure et latérale, et il n'y peut même réussir dans les cas les plus prononcés. La marche s'effectue ti l'aide de béquilles ou d'uu pilon adaptf- au pied. Il n'est pas douteux que le chirurgien doit tout faire alors pour restituer au membre une altiUide sensiblement normale. Nos devanciers hésitaient à pratiquer
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r circonstances des opérations qui souvent, en effet, entraînaient la } mort, mais la chirurgie antiseptique nous fournit de telles garanties à cet égard que nous pouvons et devons reculer les limites de notre intervention, surtout lorsqu'il s'agit de jeunes sujets, ce r qui, dans Tespèce, est ordinairement le cas.
Il faut donc redresser le membre.
Nous pouvons recourir à deux méthodes : le redressement manuel ou ostéoclasie^ et le redressement après section de Tos ou ostéotomie.
Je ne crois pas que l'on doive se déclarer partisan absolu de l'une ou de l'autre de ces méthodes. Toutes les deux sont bonnes, I susceptibles de fournir d'excellents résultats, et j'estime que c'est à en rechercher les indications que nous devons nous efforcer. Il ne serait pas sage, ce me semble, de préférer toujours l'ostéotomie à l'ostéoclasie, sous prétexte que l'on sait mieux ce que l'on fait, parce qu'en définitive l'ostéoclasie a fait ses preuves et, malgré l'antisepsie, expose moins la vie des malades.
Voici ma manière de voir à cet égard.
Je pense que l'ostéotomie est préférable toutes les fois qu'il y a luxation de la hanche.
Je pense encore que l'ostéotomie est préférable lorsqu'on a acquis la conviction que l'ankylose est osseuse. Mais, si les surfaces articulaires sont bien en place, si l'affection est d'origine relativement récente, si surtout on peut, sous le chloroforme, percevoir quelques mouvements dans la jointure, si légers soient-ils, j'estime que l'on doit tenter l'ostéoclasie.
Je rappellerai l'histoire d'une femme âgée de vingt-huitans, que je présentai à la Société de chirurgie, en 187S. Elle était atteinte d'une ankylose de la hanche droite, consécutive à une arthrite puerpérale. La flexion et l'adduction étaient telles que le membre droit recouvrait le membre gauche et qu'il était à peine possible d'introduire la main entre les cuisses. J'opérai le redressement manuel en me servant du fémur comme bras de levier (et l'on dispose alors d'une force énorme) et j'obtins un résultat tel, qu'on n'eût pu soupçonner que cette femme avait été atteinte d'une affection de la hanche. Je crus à cette époque avoir fracturé le col du fémur, tant le bruit avait été sec et fort, mais je pense aujourd'hui, après d'autres faits que j'ai observés depuis lors, qu'il ne s'agissait que d'adhérences.
L'ostéotomie se pratique dans deux conditions : sur le fémur luxé, ou sur le fémur en place.
Lorsque le fémur est luxé, il faut, autcmi que possible, fte^ porter la section sur le col.
Si les os sont en place, le col est si profondément situé q«T me paraît préférable de pratiquer la section au-dessous du grui trochanter, en se rapprochant le plus possible de cette tubérositr
L'os étant mis à nu, on opérera à Taide du ciseau et du miillet et, lorsqu'on sera parvenu successivement jusqu'au voisimp de la face opposée, on achèvera l'opération par rostéoclasien brisant ce qui reste du tissu osseux. Le membre sera ensù* traité comme s'il s agissait dune fracture compliquée de la cuisse
Ne cherchez à établir une pseudarthrose que dans le cas d'ifikylose bilatérale et, dans ce cas, la section doit porter de préféreoce sur le col du fémur.
F. Résection de la hanche. — Lorsque, dans une conlgie suppurée, Tarticulation est entourée de fistules qui permeliM^ d'arriver sur des surfaces osseuses dénudées et cariées, il es indiqué d'enlever ces parties.
L'opération peut consister simplement à agrandir la fistule ir manière à pénétrer jusqu'au séquestre, et à enlever ce deniitf avec une pince. Ce n'est pas, à proprement parler, une résectiûi et cette opération ne nécessite pas de description spéciale.
La résection de la hanche consiste à retrancher la lôteetlt col du fémur et, quelquefois, le grand trochanter. L^articulatioa serait, à la rigueur, accessible en avant, au niveau du niusclecoQ* turier, mais nous faisons, en général, porter Tincision en amt*n» du grand trochanter.
Voici le procédé opératoire : Le sujet étant couché sur le cûlf opposé, pratiquer une incision courbe qui encadre, en quelqiif sorte, le bord postérieur du grand trochanter, en partant du sommet de cette apophyse. En se rapprochant ainsi du grand ln>thanter, on évitera sûrement la blessure du nerf sciatique ^itué plus on arrière. Divisez successivement toutes les parties molle» dans le sens et l'étendue de l'incision cutanée, et pénétrez aioM jusqu'au c(J du fémur. Ouvrez la capsule. Recommandez alors à l'un des aides d'exécuh^r une manœuvre qui vous facilitera singulièrement l'opération. Faites fléchir la cuisse sur le bassin à angle droit, et portez le membre dans ladduction. Si ce mouvement
est bien cflectué, la tète sortira d'elle-même de la cavité cotv-
loïde sans ([u'il soit n«*cessaire de recourir à la section du liga-
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ment rond; vous aurez, en réalité, produit une luxation postérieure. Sur le cadavre, nous pratiquons la section du col avec une scie à chaîne ou môme une petite scie à main; je préfère, sur le vivant, me servir du ciseau et du maillet, afin d'éviter de répandre de la sciure d'os dans la plaie.
Si le grand trocliunter paraissait altéré, on le réséquerait également en agrandissant, au besoin, la plaio cutanée.
Quant à la cavité cotyloïde, on enlèverait avec la cuiller tranchante les parties que Ton trouverait atteintes.
Je rappelle que Langenbeck pratique une incision longitudinale entre le moyen fessier et le pyramidal, ce qui me parait surtout applicable à l'ostéotomie pour ankylose bilatérale de la hanche.
G. Désarticulation ooxo-fémorale. — Le procédé de choix pour la désarticulation coxo-fémorale est le procédé à lambeau antérieur. Jadis, la manœuvre consistait à pénétrer d'emblée à la racine de la cuisse et à tailler le lambeau par transfixion; nous nous faisions même un point d'honneur d'ouvrir du même coup la capsule. Cette manière de faire, extrêmement rapide, était rationnelle avant le chloroforme, et nous avait été transmise, d ailleurs, par les chirurgiens de cette époque. Il est préférable d'y renoncer, mais ce n'est cependant pas une raison parce que le sujet est endormi, pour enlever la cuisse à petits coups de bistouri comme on enlève une tumeur adhérente.
La vérité est que, tout en évitant la prestidigitation chirurgicale justement recherchée avant la découverte de l'anesthésie. il est de règle, selon moi, d'opérer rapidement, surtout lorsqu'on découvre de grandes surfaces : si, en effet, vous évitez par le pincement des vaisseaux l'hémorragie artérielle, vous n'évitez pas l'hémorragie en nappe des capillaires, laquelle, à la longue, fournit une masse considérable de sang.
Voici le procédé opératoire que je conseille : Jusqu'à ce que vous soyez arrivé sur l'artère fémorale et que vous ayez pu la saisir dans une pince, recommandez à un aide de faire la compression digitale sur leminence ilio-pectinée, ce qui ne saurait vous gêner pour le tracé du lambeau. Cette compression remplit le môme but que la ligature préventive et simplifie l'acte opératoire.
Commencez par tailler le lambeau en divisant seulement la peau et la couche sous-cutanée. La délimitation de ce lambeau
consiste en deux incitions latérales, externe et interne, verticales* reliées entre elles par une incision horizontale. L'incision interne partira du pli ingui no-cru rai et descendra verticalement sur la face interne de la cuisse. L'incision externe devra commencer entre Tépine antéro-supérieurc et le grand trochanter, mais, en descendant, passera derrière cette apophyse, afin d'éviter le culde-sac que la peau forme à ce niveau quand on passe eu avant. Ces deux incisions seront prolongées en bas jusque vers la partie moyenne de la cuisse et reliées entre elles par l'incision horizontale en arrondissant les angles au point de rencontre.
Disséquez alors seulement la peau et les couches souscutanécs dans Tétendue de trois travers de doigt environ, alin d obtenir un lambeau cutané musculaire et d'éviter la saillie des muscles, ce qui arrivait à la suite de la taille du lambeau par transfixion, quelque soin que Ton prit à rétracter la peau.
Divisez ensuite la couche musculaire, et commencez par la partie interne, où se trouve lartère fémorale.
L'aide qui relève le lambeau tiendra une pince toute prêtt» pour l'appliquer sur l'artère. Cheminez ainsi rapidement en divisant les parties molles devant vous jusqu'au niveau de l'articu* iation coxo-fémorale.
Ouvrez la jointure, en vous rappelant qu'il faut tenir le tranchant perpendiculaire au grand axe du col du fémur pour bien diviser la capsule. Faites basculer la tète, coupez le ligament rond, la partie postérieure de la capsule, les muscles pelvi-trochantériens, et sortez avec le couteau au niveau du pli fessier.
J'ai pratiqué, jusjju'à présent, la désarticulatitm coxo-fémorale par le procédé que je viens de décrire. Je conviens toutefois que le procédé en raquette parait jouir aujourd'hui d'une plus grande faveur. La queue de la raquette doit porter en avant sur le trajet des vaisseaux fémoraux, ce qui permet de couper, dès le début <le l'opération, l'artère et la veine entre deux ligatures.
CIIAIMTIŒ VII
AFFECTIONS CHIRUHGn:ALES DE LA CUISSE.
La cuisse présente en avant, vers sa racine, une région spéciale, la région inguino-crurale ou pli de Taine, dont les affec-
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lions demandent une description particulière, et c'est par elles que je commencerai cette étude. Je ferai toutefois remarquer que la principale, peut-être, d'entre ces affections, la hernie crurale, a été décrite plus haut avec les hernies abdominales : aussi en tiendrai-je compte seulement au point de vue du diagnostic différentiel.
En raison de la présence des gros vaisseaux qui occupent dans cette région une situation superficielle, les plaies de l'aine, de quelque nature qu'elles soient, présentent une gravité particulière. Je n'ai, d'ailleurs, aucun conseil spécial à donner à cet égard au praticien, qui devra se rendre maître de l'hémorragie en allant directement dans la plaie à la recherche du vaisseau blessé.
Les brûlures étendues de la région inguinale doivent aussi appeler vivement notre attention, car elles déterminent, à la longue, une flexion de la cuisse sur le bassin, et le tissu rétractile inextensible qui résulte de la cicatrisation immobilise complètement la jointure dans une attitude vicieuse. Il faut donc maintenir le membre dans l'extension pendant le temps de la cure, recouvrir la plaie de greffes dermiques, mais il est bien à craindre que la nature ne triomphe de tous vos efforts, et plus tard seulement vous pourrez remédier à la difformité par une opération autoplastique. La méthode italienne trouverait dans ce cas une application facile.
1° ADÉNITES INGUINALES.
La région inguinale, remarquable par la présence d'un grand nombre de ganglions lymphatiques, est le siège très fréquent d'adénites. Bien que commune à un grand nombre de régions, €ette affection donnera ici lieu à quelques considérations particulières.
L'adénite inguinale se présente sous deux formes : la forme aiguë et la forme chronique.
L'adénite chronique constitue une véritable tumeur ganglionnaire dont l'étude clinique trouvera mieux sa place au chapitre des tumeurs de l'aine.
Presque tous les ganglions lymphatiques de la racine de la cuisse sont superficiels et situés entre la peau et le fascia lata; cependant, il en existe toujours au moins un, en arrière de l'apo-
névrose fémorale, et qui occupe l'anneau crural en dedans desHk-j seaux fémoraux (Voy. Anat. topogr.^ lig. 273, p. 984, 9* édilica Il y a donc lieu de diviser les adénites inguinales en superi-l cielle et profonde, division d'autant plus nécessaire que les ûpe>\ sont absoluments différents dans les deux cas.
a. Adénite inguinale superficielle, — Lorsque vous constak; dans le pli de Taine l'existence d'une tuméfaction, bien limitéec; superficielle, douloureuse spontanément et à la pression, dW gine récente, il nW pas douteux qu'il s'agit d'une adénite et» vous êtes appelé au début de l'affection, vous pouvez même stii le ganglion entre les doigts. Un peu plus tard, le ganglion es masqué par l'envahissement de l'atmosphère celluleuse voisin, mais l'adénite n'en constitue pas moins une tuméfaction odlement limitée, ce qui la différencie du phlegmon, de l'érysipëe^et de rinfiltration d'urine.
Précisez ensuite le siège de l'adénite. S'est-elle développée «a dépens des ganglions qui occupent le pli de l'aine lui-môme, testà-dire à la base du triangle de Scarpa (ganglions inguinaux). oi bien de ceux qui siègent à quelques centimètres au-dessous J^ l'arcade crurale, dans l'aire môme du triangle (ganglions cifr raux)? Ce siège nous indiquera, à peu près certainement, ftf avance le point de départ de l'adénite : dans le premier ca>, explrez la paroi abdominale au-dessous de l'ombilic, la fesse, ranu*. les organes génitaux externes; dans le second cas, exploreik membre inférieur et en particulier le pied. L'aiiatomie doq> indique encore que les vaisseaux lymphatiques de la verge et 4i scrotum, delanus, se rendent aux ganglions les plus intemesdtt pli de Taiae.
Lorsque l'adénite se termine par résolution, ce qui n'est p*> rare, les phénomènes rétrocèdent peu à peu ; lorsqu'elle se termine par suppuration, le gonflement s'accentue de plus en plus la peau rougit, s'amincit, et la fluctuation devient manifeste.
Ouvrez l'adénite crurale par une incision parallèle à Taxe àf la cuisse, mais pour l'adénite inguinale proprement dite ne pratiquez pas une incision parallèle à l'arcade crurale, car vousa^'ez grande chance alors de voir les bords de la plaie cutanée se^!*croqueviller en dedans et s'opposer à la cicatrisation. Faites m bistouri une simple ponction, longue d'un centimètre au plus, et perpendiculaire au pli de l'aine.
Si le bubon est de nature inflammatoire simple, la guérison s'opérera rapidement; s'il est consécutif à un chancre mou, on observera généralement à la suite des décollements et des ulcérations plus ou moins étendues qu'il conviendra de modifier par la cautérisation, la poudre d'iodoforme, le vin aromatique, etc.
Lorsque l'adénite est de nature tuberculeuse, la cicatrisation s'opérera rarement, et l'on verra s'établir une ou plusieurs fistules qui nécessiteront un traitement ultérieur: ouverture, grattage du foyer, pansement à Fiodoforme ou au salol.
b. Adénite inguinale profonde. — Sous quelle influence le ganglion crural profond s'enflamme-t-il? Il est difficile, impossible même de le dire, mais le fait est que l'on peut, très rarement il est vrai, observer une adénite profonde. Tout l'intérêt de cette affection réside en ce que les symptômes qu'elle détermine ressemblent presque complètement à ceux d'une hernie crurale, à ce point que l'erreur n'a le plus souvent été reconnue qu'au cours de l'opération.
Le début brusque, la douleur dans le pli de laine, l'existence d'une tumeur petite, profonde, occupant exactement la région de l'anneau crural, les vomissements résultant, sans doute, d'une péritonite de voisinage, portent nécessairement le praticien à diagnosti<|uer une hernie crurale. Il est probable que l'on trouverait un élément de diagnostic dans la persistance de l'évacuation des gaz et des matières fécales, mais, la règle étant d'opérer le plus tôt possible les hernies crurales, surtout les petites, on ne prend pas le temps de constater ce signe.
Ce qui, d'ailleurs, console de l'erreur, c'est qu'elle ne saurait être préjudiciable au malade et que, fît-on même le diagnostic d'adénite profonde, le meilleur traitement serait encore de pratiquer, le plus tôt possible, une incision jusqu'au ganglion, de manière à le dégager des plans fibreux qui, l'entourant de toutes parts, s'opposent à son épanouissement et provoquent ainsi des accidents analogues à ceux de l'étranglement herniaire.
La première préoccupation du clinicien en présence d'une tumeur de l'aine sera de savoir si elle est solide ou liquide. Certains néoplasmes peuvent, à cet égard, laisser des doutes dans
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l'esprit, mais, d'une manière ^nërale. le diagnostic entre ces deux genres de tumeurs est facile.
Je suppose que la tumeur soit solide.
Posons-nous cette question : fait-elle corps avec le squelette ou bien en est -elle indépendante?
Dans le premier cas, le point de départ sera protiablement osseux: cependant, une tumeur primitivement développée ao sein des parties molles pourrait avoir contracté ultérieurement de telles adhi'rences avec le squelette qu'elle parût en faire partie. Les commémoratifs iraient alors d'un tn-s grand secours, et nous apprendraient qu a un moment donné la tumeur était mobile. La consistance viendrait également en aide : si la tumeur était dare« de consistance osseuse, nul doute qu'elle ne procède du squelette. Nous avons acquis la conviction que la tumeur est osseuse, oa primitivement née aux dépens du tissu osseux : quelle en est la nature? Est-ce une exostose du pubis? Est-ce la tète du fémur elle-même laissée en place après une luxation sus-pubienne, avec ou sans fracture concomitante du col? Est-ce un chondrome? Est-ce un sarcome ou un cancer de l'os iliaque?
Telles sont les diverses questions que dtiit résoudre le praticien, et pour cela il se basera sur les données générales de la clinique: une exostose con>titueni une tumeur s^iuvent régulière, quelquefoi>ini-^ale.maisd'unr' consistance éburnée. uni forme dans tous les ]»oints. indolente, et d«int l'apparition remonteàde longues années. Si le sujet présentait les autres signes d'une luxation sus-pubienne, on conclurait à la présence de la tète du fémur, mais si. dans une tentative de réduction, par exemple, le col du fémur avait été brisé et que l'on manquât de ce renseignement, le diagnostic différentiel avec une exostose serait fort difficile, et j*ai M^iuvenir d'un malade de mon service qui donna lieu, sous ce rdpport. à des interprétations diverses.
In cliondromese reconnaîtrait à <a surface inégale. irréguUère. bosselée, de consistance dure, mais un peu variable suivant les [»oiiits. à son indolence et à sa marche très lente.
Si, au contraire, une tumeur de l'aine fusionnée avec le squelette s'était développée nipidement. si elle était dure par places, molle «Ml certjiines autres, accompagn*^^ de douleurs, toute la vraisemblance serait en faveur d'un cancer ou d'un sarcome.
Voyons notre seconde hypothèse : la tumeur est solide, mais
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elle est manifestemenl libro de toute connexion avec le squelette; elle s'est développée au sein ou aux dépens des parties molles de l'aine. La région înguino-crurulo est. sans doute, suscepUble d'offrir toutes les variiil^s do tumeurs solides «[ue l'on rencontre dans les autres points de l'économie, maisnoii>i devrons tout de suite songer aux tumeurs ganglionnaires, (]ui sont, eu réalité, très spéciales à cette partie du membre înfériear, et de beaucoup les plus communes.
Ka présenced'une tumeur ganglionnairede l'aine, domandonsiioiis tout d'abord: Cette tumeur est-elle primitive? est-elle secondaire? Le diagnostic se fera évidemment par exclusion; si un examen attentïT ne nous permet pas de découvrir la cause première de l'engorgement, nous en conclurons que ce dernier est idiopatbique ou primitif.
Une tumeur ganglionnaire primitive de l'aine peut reconnaître pour causi?la scrofule, c'est-à-dire la tuberculose: c'est le bubon striimeux iles anciens, (jue nous appelons plus volontiers aujourd'Iiui bubon tuberculeux.
Ainsi que nous l'avons déjà signalé plusieurs fois dans d'autres régions, les ganglions lympliatiques de l'aine sont susceptibles de setransformerenlymphadénomes, lymphosarcomes, lymphocarcinomes, et c'est, en général, l'histologie seule qui nous permet d'établir ces variétés dont les caractères cliniques sont sensiblement les mêmes.
Une tumeur solide du pli de l'aine, à marche rapidemeul croissante, apparaissant sur un trajet adulte dont la constitution ne présente nulle part la tare tuberculeuse, appartiendra très vraisemblablement à l'une des trois variétés que je viens de mentionner.
Vous aurez alors à rechercher soigneusement les connexions de la tumeur avec les oi^ancs sous-Jacents: Est-elle ou non mobile à leur surface? De là dépendra l'intervention cliirurgicalc. Si la tumeur est adhérente aux muscles, si les vaisseaux et nerfs sous-jacents vous paraissent englobés dans son épaisseur, abstenez-vous de toute opération. Dans le cas contraire, il sera indiqué de pratiquer l'ablatîon du néoplasme.
Lorsque la tumeur inguinale ganglionnaire est secondaire, elle succède soit à la syphilis, soit au cancer.
Dans la syphilis, on rencontre ordinairement une pléiade ganglionnaire au niveau du pli lui-même, et principalement à la
[/«rtie iaUme. Ces^an^îoos soot indoleoUetconsemnit ta«jo«rs mi petit volume. Ib peuvent paraître assez lof^lemp« après que le cfaaocre est cir-atrisé, ce qui est capable d'induire le pratîciem en eireur-
Vous constatez non plus dans le pli. mais un peu au-dessous, an ni%'ean des ganglions cruraux, une tnmeur manifestement ganglionnaire, du volume d'un œuf de poule, indolente* el mobile sur les plans Mius-jacents. Tout d'abord, vous ne troaves pas de cau^ appréciable au développement de cette tnineur et vous êtes disposé à la considérer comme primitive. Chercliei bien au niveau du pied. Peut-être trouverez-vous en un point quelconque, le plus «««iuvent sur la plante, une petite saillie brunâtre dont le malade s'est à peine préoccupé, ou bien vous constaterez la trace d'une opération, en apparence l^ère. pratiquée à une époque antérieure. Il s'agit d'un cancer cutané du pied, el.cn particulier, du cancer mélanique,qui me parait affecter unecertaine prédilection pourrette ré^on. Or. si lecancer du sein, par exemple» récidive rarement par les ganglions, mais très souvent au niveas de la cicatrice elle-même, le cancer mélanique se reproduit surtout dans les ganglions et à une époque parfois suffisamment éloignée de Taccident primitif pour que le malade ne soupçonne aucun lien entre ces deux affections.
Je répète que ces tuin«furs ganglionnaires crurales secondaires, d'origine mélanique. conse rvf-nt |m'ii Jant très longtemps une grande mobiliU- sur les plans x mi s-jacents et sont facilement énucléables. Malheureusement, les ganglions situés au-dessus subissent plus tard la dégénérescence, et l'économie tout entière finit par subir Timprégnation du méianome, mais tout cela présente une marche lente. J'ai soigné dans ces conditions deux malades dont la première opération remontait à cinq et six ans.
Je nqiprocherai des tumeurs ganglionnaires primitives de Faine (tes tumeurs lymphoïdes, adéno-lympliocèles, qui se développent exclusivement chez les sujets habitant les colonies et dont le pronostic opératoire offre une graviti* toute particulière.
Je n'ai rien h dire de spécial sur le traitement des tumeurs solides de Faine. Les tumeurs primitivement développées dans le squelette ne sont, en général, susceptibles d aucune intervention rationnelle. Quant aux autres, Fablation dépendra de leur degré d*adh«*rence et de fusion avec les parties sous-jacentes.
Ou se trouvera très bien de larder le bubon strumeux de
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pointes de feu. Si, cependant, la tumeur était limitée et que le sujet ne présentai pas d'autres manifestations tuberculeuses, il serait préférable do l'enlever au bistouri.
Les tumeurs liquides de l'aiue sont (à part les tumeurs ganglionnaires) plus communes que les précédentes. Leur <^tudo présente aussi un plus grand intérfit en raison des diflicultés parfois presque insurmontnbles du diagnostic : ce sont elles qui nous fournissent ces exemples mémorables d'erreurs commises par des chirurgiens célèbres, racontées par tous les auteurs, et i|ui funt. à cet égard, de U région de l'aine une sorte de botte à surprises.
Une tumeur liquide de l'aine peut contenir du pus, de la sérosité, ou du sang ', c'est un abcès, nu kyste, ou une tumeur sanguine.
Indépendamment des tumeurs liquides et solides, la région de l'aine est encore le siège des hernies inguinale et crurale déjA étudiées, ce qui n'est pas sans compliipier encore la question du diagnostic difl'érentîel, et c'est à ce titre seul que je m'en occuperai dans ce chapitre.
Il me parait utile de présenter d'abord un aperçu de ces diverses tumeurs liquides.
A. Aboès de l'aine. — Les abcè» de l'aine sont chauds ou froids.
Les abcès chauds sonl, presque toujours, le résultat d'une adénite supputée, et ils doivent être sous ce rapport distingués en inguinaux et cruraux, t'es derniers, ù leur tour, sont subdivisés en superficiels et profonds. Une autre variétt' d'abcès chaud, tout à fait spéciale à la région, est celle qui résulte du passage, dans le tissu cellulaire, des matières contenues dans une anse intestinale à la suite d'une hernie gangrenée : c'est l'abcès sterconil. Une arthrite aigui' de la hanche, une ostéopériostite du grand trochanter, une ostéite épiphjsuire de rextriFmik- supérieure du fémur, peuvent encore être le point de départ d'un abcès chaud.
Les abcès froids ont ceci de très particulier à la région qui nous occupe, qu'ils provîcuûent souvent des cavités abdominale ou pelvienne ofi ils ont pris naissance et dans lesquelles ils étaient d'abord inclus. Il importe donc de les di\her en abcès ri'dticliôlesei abcès non rrduclifi/es. Ces derniers résultent de la fonte de ganglions tuberculeux, ou bien sont ^ymptomatiques d'une coxalgie ;
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Je suppose la pean rouge, tendue, ilotilotit-euse, et les accidents de date récente : il est très vraisemblable qu'il s'agit d'un abcès chaud, conséquence d'une adénite. Vous le reconnaître/, en vous appuyant surtout sur la marche de l'affection. Vous pourriez, à hi rigueur, avoir affaire à une épiplocèle entlnmmée, mais alors, outre les antécédents qui différent, vous ne constateriez pus de fluctuation.
L'abcf-s pourrait être consécutif à une autre affection : ainsi, par exemple, des abcès cbauds se dé\~eloppent parfois au pourtour d'un ani5vrysme devenu silencieux. Une adénite suppurée pourrait encore être confondue avec une hernie. La confusion serait surtout possible, si l'adénite était accompagnée de phénomènes de péritonite, ce qui arrive quelquefois. J'ai déjà dit que, s'il s'agit de l'adénite crurale profonde, la pensée d'une hernie crurale s'impose presque toujours au praticien. Un abcès stercorat se reconnaîtrait à ce qu'il a été précédé et s'accompagne encore de phénomènes d'étranglement.
Dans l'hypothèse d'abcès profond de la racine de la cuisse, consécutif à une arthrite aiguiS, à une ostéite épiphysaire, à une ostéite du bassin, & une inflammation de la fosse iliaque interne, à une pso'ttis, le diagnostic reposerait exclusivement sur la marche et le mode de développement des accidents. Toutefois, il est souvent fort difficile de se rendre exactement compte du point de départ de l'abcès : c'est ainsi que, dans un cas, l'exploration la plus minutieuse ne ma conduit qu'à l'hypothèse d'une ostéite épipbvsaire de l'épiphyso marginale de l'os iliaque.
J'estime que le meilleur moyen d'éviter les grossières erreurs ■signalées par les auteurs h propos des tumeurs de l'aine est de ne pas s'en rapporter à la première impression. En présence d'une tumeur ayant tous les caractères d'un abcès, on devra toujours se dire : Peut-être s'agit-il d'une hernie, peut-être d'une poche iinévrysmale enflammée, et n'ouvrir le foyer qu'après avoir repoussé méthodiquement ces deux hypothèses.
11 est des circonstances oit, malgré la plus grande attention, l'erreur sera presque fatale. Je suppose, par exemple, une contusion ou une plaie de l'aine accompagnée d'une plaie artérielle de très petite dimension. Le sang s'infiltre peu à peu au voisinage ot donne naissance àun anévrysme faux consécutif. .\près quelques jours, le foyer s'enflamme, devient tendu, douloureux, fluctuant. La peau est rouge et chaude, c'est-à-dire que vous observe/: les carac-
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tfres cla^T^iques de l'aïic^ pbleçmoDeux : eh bien, dans ce cas^. rien. *i ce n'e^t la marche de l'afTection. ne saurait vous faire MiUfi^-onner l'existence d'un anévrysme.
La tumeur <e présente avec toutes les apparences de la chronicité et elle est manifestement fluctuante : vous vous demandez alors : Est-ce un abc/*s froid- un kvste. ou un anévrvsme?
Appliquez la main à la surface de la tumeur : si vous percevez des battement"^, c'est une forte présomption en faveur d'un anévr\'sme : cependant, ne vou» hâtez pas de conclure. Une tumear reposant sur l'artère fémorale présenterait des battements analogues, des battements transmis qu'il est souvent très difficile de distinguer des battements de l'artère elle-même. Recherchez sll s'agit d'un ^imple mouvement de propulsion en avant, ou d'un mouvement d'expansion. La distinction entre ces deux signes est assez facile à constater à la main lorsque la tumeur est volumineuse, mais, lorsqu'elle est de petit volume, il me parait à peu pW'S impossible de reconnaître au toucher s'il s'agit d'un choc direct ou bien de la distension uniforme d'une poche par effort excentrique d'un liquide contenu.
Mais vous observeriez un mouvement bien net d'expansion, qu'il n'en faudrait pas encore conclure à l'existence d'un anévrysme : sup[K>sez. en effet, une collection purulente, sortant du bassin par l'anneau crural et entourant de tous côtés l'artère fémoRile : les battements de cette dernière seront communiqués ù l'abcès, qui subira dès lors un mouvement expansif.
L'erreur est d'autant plus facile à commettre que. dans les deux cas. la tumeur peut être réductible, c'est-à-dire disparaître Mius la pression des ddigts.
L'aiiscultalioii fournira un signe capital, le bruit de souffle, et pourtant, la compression exercée par une tumeur sur le trajet d'une artère serait susceptible de produire un bruit analc^e. L(*s choses pini vf'ui donc, à la rigueur, se présenter au pli de Taine avec des combinaisons telles, qu en ne sen rapportant qu'aux signes objectifs le diagnostic différentiel est presque impossible à établir entre deux affections aussi dissemblables qu'un abcès froid et un anévrvsme artériel.
ml
Nous pouvons, néanmoins, admettre pour la très grande majorité des ras qu'une tumeur présentant des battements et un bruit de souflb* est un anévrysme.
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Noos recherchons alors si l'aiiévrysme est arti?riel ou artOrio-veineux. et je rappelle que dans le premier ca^ lu bruit de souffle est intermittent, taudis qu'il e&t continu avec redoublement dans le second. De plus, dans l'aniivrysrae arti'rio-veiiieux, on perçoit an toucher un fri^missemeut spécial, le iftrilt.
L'anévrysme cirsoïde présentera les munies signes : battements, bruits de souffle, mais il sera constitué par un pclotonnement d'artères enroulées sur elles-mf^mes et faciles à reconnaître au toucher. On l'observe, d'ailleurs, sur le trajet des capillaires et non sur celui du tronc principal.
Une tumeur érectile présente les marnes caractères que dans les autres régions.
Quant à la dilatation de la veine saphène interne, elle ne pourrait être confondue quavec une hernie crurale, et jo m'en suis déjà occupé en étudiant cette hernie.
La tumeur ne présente ni battement, ni bruit de souHle; ce n'est donc pas un anévrysme.
S'agit-il d'un kyste ou d'un abcès froid? Recherchons alors avec soin l'un des caractères cliniques les plus importants des tumeurs liquides de l'aine, la réductibilUé. Lorsqu'on exerce une pression sur la tumeur et que celle-ci disparaît et rentre dans la cavité abdominale, le doute n'est pas possible, c'est bien un abcès froid par congestion. Appliquez une main sur la fosse iliaque, vous sentirez un second foyer se distendre à mesure que vous refoule/ le foyer crural et vous pourrez de lu sorte renvoyer le liquide alternativement d'une poche dans l'autre. Tout au plus, pourrait-on songer alors îi une hernie crurale, mais il existe tant d'autres signes difTérentiels que l'erreur supposerait un manque d'examen sufflsuiitou d'instruction. I,a réducUbilité franche d'une tumeur du pli de l'aine est donc un signe pathognomonique d'un abcès par congestion.
Mais la tumeur nest pas réductible : serait-ce un kyste? Disons qu'avant tout examen les probabilités sont en faveur d'un abcès froid, en raison de la rareté extrême des kystes; c'est à peine si j'en ai observé deux ou trois dans le cours de ma pratique.
En ne s'en rapportant qu'aux seuls signes objectifs, il est impossible de difTéponcier un kyste d'une collection purulente, mais la marche de la tumeur et l'état général du sujet fourniront des arguments sérieux en faveur de l'une ou de l'autre de ces aiïections.
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3/abcès local scssiie sera ouverl, gratW, lavé, suturé, dniiné. Je ane suis il^'jà expliqué sur le traitement des abW-s par congestion «?n étudiant le mal de Fott.
Lorsqu'un kyste est superficiel, vous pouvez, sans crainte, l'ouvrir, le laver avec la solution phéniquée forte, toucher avec le chlorure de zinc à a p. 100 ; suturer et drainer. Si l'extirpation est possible, elle sera préférable.
Lorsque l'on suppose que le kyste occupe la bourse du psoas, le cas demande réOexioD,car il ne faut pas oublier que cette cavité communique souvent avec la séreuse articulaire à travers un orifice de la capsule fibreuse. L'affection ne présentant par ellemême aucune gravité, je suis d'avis de n'intervenir que si le sujet éprouve une gène sérieuse et réclame du soulagement. C'est encore h l'ouverture directe qu'il convient de recourir.
L'extirpation des anévrysmes de la fémorale au pli de l'aine a éti"' proposée par M. P. Dclbet, mais c'est une tentative assez hasardeuse ; je préfère, jusqu'à nouvel ordre, la ligature de l'iliaque externe. Celte ligature convient également si l'on se propose d'extirper un anévrysme cirsoïde de la racine de la cuisse.
Ligature de l'arlère ilin<fue externe. — Tirer une ligne partant de l'ombilic pouraboutir îi la partie moyenne de l'arcade crurale. A un bon travers de doigt environ au-dessus de l'arcade, pratiquer une incision perpendiculaire à cette ligne et la débordant d'une quantité égale en dedans et en dehors. Divisez successivement les divers plans de la paroi abdominale jusqu'au fascia transversalis exclusivement. Décoller ce fascia à l'aide du doigt, le repousser en hnut, afin d'entraîner dans le même sens le péritoine. Porter le dnigt dans la plaie, chercher le relief du psoas comme premier point de repère ; faire glisser le doigt de dedans en dehors, et rechercher les battements de l'artère, que l'on trouve aisément en déprimant légèrement les parois du vaisseau. Les lèvres de la plaie étant bien écartées, on dénude l'artère avec une sonde cannelée, manœuvre beaucoup plus facile à exécuter sur le vivant que sur le cadavre, en raison de la surface arrondie du vaisseau ; passer au-dessous de l'artère un til de soie à l'aide de l'aiguille de Deschomps, en chargeant de dedans en dehors, afin de mieux ménager la veine. Soulever l'artère avec l'anse de fil, et bien s'assurer que tout battement disparaît alors dans la tumeur; serrer le fil jusqu'à ce que l'on sente la tunique moyenne céder sous la
FRACTIIKES DE CUISSE.
Ji' noterai eucore le bourrelet très dur ((iii ne tard ili^velopper au pourtour de la tumeur.
La compression doit coustituer tout le traitemeul.
Il faut distinguer les fractures de cuisse chez l'enfant et aux autres âges de la vie.
Chez l'enfant, en elîet, le périoste qui entoure l'os constitue une membrane épaisse, résistante, élastique, peu adhiirenle au tissu osseux, dont on la sépare facilement, une véritable gaine qui contribue non seulement k ta nutrition, mais eDcore à la solidité du fémur. Il en résulte que la fracture s'accompagna souvent de l'intégrité du périoste et peut, eu conséquence, très bien passer inaperçue, si on n'y prête une sérieuse attention. Le membre est, en effet, à peine déformé, car il ne saurait se produire de déplacement suivant la longueur ;la crépitation fait également défaut, les surfaces étant maintenues eu contact et ne trottant pas l'une contre l'autre. Le signe à peu près unique de fracture est la mobilité anormale. Soulevez le petit membre avec la main appliquée à plat sur sa face postérieure, vous le verrez s'inlléchir au point fracturé. Vous obtiendrez le même résultat eu exerçant un mouvement sur le genou, la hanche étant immobilisée. 11 est bien entendu que l'enfant manifestera de la douleur et sera frappé d'une impuissance complète du membre.
La fracture de cuisse chez l'adulte se révèle, au contraire, par un enseiuble de signes tellement évidents, que le diagnostic s'impose à première vue. La cuisse a changé de forme: elle est raccourcie et comme tassf>e ; souvent, elle décritune courbureà convexité externe très accusée en forme de crosse. Le membre, réduit à une impuissance absolue, repose sur le lit par sa face externe ; le pied est en rotation en dehors. Passez alors la main h plat entre la cuisse et le plan du lit et soulevez le membre, vous Je verrez aussitôt s'infléchir on un endroit qui correispond au point fracturé ; c'est le signi' puthognoraonique de la fracture. Peull'^tre percevrez- vous une crépitation plusou moins bruyante, mais ce signe n'est pas nécessaire pour établir le diagnostic, et. d'ailleurs, vou» ne l'obtiendrez pas si les fragments se sont corapJèt«ment abandonnés et se correspondent par leurs faces latérales. Il vaut mieux vous ea passer que de l'obtenir au prix do vives souf-
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les premiers succèdentle plus souvi-nt fiunecaricvertébrnleoudM os du bassÏQ; ce sont desubcèâ purcuiigtïstion. Ils suivent orJiimiremeiil la gaine du pi^oas et viennent fairif saillie à la face interne de la cuisse au niveau du petit troohanter ; ou bien ils sortent dti bassin avec les vaisseaux rdmoraux. et c'est alors snrtoutqu'ils peuvent être l'occasion d'erreurs de diagnostic, ou encore pi entre les deux copines iliaques avec la branche fémoro-cul du plexus lombaire et font, dans ce cas, saillie à la face ex de ta cuisse.
lasseo^— ■iffinS^
B, Kystes de l'aine. — Les kystes de l'aine sont inl nient plus rares que les abirès. Ils reconnaissent trois origine» principales : une bourse séreuse accidentelle, produite à la suite du port prolongi^ d'un bandage herniaire ; la bourse s<!'reuse noiv maie, située entre la face profonde du iimscle psoas et lu tfti fémur (Anat. lopogr., fig, 2H, 'J* édition), ou bien un ancioai herniaire. Je ne parle pas des kystes sébacés, qui ne préseni ici rien de spécial, mais il faut songer à la possibitito d'un kyste hydatique. Un kyste pourrait se développer au sein d'unsarcome ; il ne constitue alors qu'une partie accessoire de la maladie prû eipale.
C. Tumeurs sanguines de l'aine. — On rencontre l'aine : des bosses sanguines, suite de contusion; — des «utfvrysmes dilTus consécutifs; — des anévrysmes vrais portant soit sur l'artéro fémorale, soit sur la fin de Titiaque externe : — des anévrysmes artérîoso-veineux; — des anévrysmes cirsoïdes; ^ des tumeurs érectiles, des tumeurs veineuses dues k la dilatalion de ta veine saphène interne à son embouchure dans la fémorale.
Les anévrysmes se reconnaissent, en général, aux battei nu thrill, au bruit de souffle. Ils sont parfois réductibles, res signes peuvent être masqués ou même manquer complète) lorsque des caillots, par exemple, oblitèrent la poche.
Telles Bonl donc les diverses affections auxquelles devra soM lo praticien en présence d'une tumeur liquide du pli de l'a
IJuelle marche suivre pour arriver au diagnostic ?
lin premier caractère nous frappe tout d'abord : la tumeu» ou n'est pus accompagnée de phénomènes inflammuloires.
TCMEURS SANGUINES DE L'AINE
Je suppose la peau rouge, tendue, doutouri'use, et les accidents de date récente : il est très vraisemblable i|iril s'agit d'un abcès chaud, conséquence d'une adénite. Vous le reconnaîtrez en vous appuyant surtout sur la marche de l'affection. Vous pourriez, à la ri^eur. avoir affaire à une épiplocële enllammée, mais alors, outre les antécédents qui diffèrent, %'ous ne constateriez pas de fluctuation.
L'ahcès pourrait être consécutif â une autre affection : ainsi, par exemple, des abcès chauds se développent parfois au pourtour d'un anévrysme devemi silencieux. L'ne adénite .suppurée pourrait encore être confondue avec une hernie. La confusion serait surtout possible, si l'adénite était accompagnée de phénomènes de péritonite, ce qui arrive quelquefois. J'ai déjà dit que, s'il s'agît de l'adénite crurale profonde, la pensée d'une hernie crurale s'impose presque toujours au praticien. Un abcës stercoral se reconnaîtrait à ce qu'il a été précédé et s'accompagne encore de phénomènes d'étranglement.
Dans l'hypothèse d'abcès profond de la racine de la cuisse, consécutif à une arthrite aiguË, à une ostéite épiphysaire, à une ostéite du bassin, à une inllummation de la fosse iliaque interne, à une psoïtis. le diagnostic reposerait escUisivetnent sur la marche et le mode de développement des accidents. Toutefois, il est souvent fort difficile de se rendre exactement compte du point de départ de l'abcès : c'est ainsi que, dans un cas, l'exploration la plus minutieuse ne m'a conduit qu'à l'hypothèse d'une ostéite épiphvsaire de l'épiphyso marginale de l'os iliaque.
J'estime que le meilleur moyen d'éviter les grossières erreurs signalées par les auteurs à propos des tumeurs de l'aine est de ne pas s'en rapporter à la première impression. En présence d'une tumeur ayant tous les caractères d'un abcès, oa devra toujours se dire : Peut-être s'agît-il d'une hernie, peut-être d'une poche îinévrysmale entliimmée, et n'ouvrir le foyer qu'après avoir repoussé méthodiquement ces deux hypothèses.
Il est des circonstances où, malgré la plus grande attention, l'erreur sera presque fatale. Je suppose, par exemple, une contusion ou une plaie de l'aine accompagnée d'une plaie artérielle de très petite dimension. Le sang s'inliltre peu h peu au voisinage et donne naissance à un anévrysme faux consécutif. .'Vprès quelques jours, le foyer s'enflamme, devient tendu, douloureux, fluctuant. La peau est rouge et chaude, c'est-à-diru que vous observez le» carac-
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Si le début remonte îl plusieurs années, si la tumeur est inilulente, et surtout nu pas été précédée de douleurs do voisinage .soi-disaut névralgiques ou rhumatismales, si le sujet est viguureux et ne présente en rien l'habitus extérieur des lubiircnleux, il u6l à peu près certain qu'il sa^t d'un kyste. Si le malade a jaili» longtemps porté bandage, raison do plus pour accepter rexîdt(M)c« d'un kyste développé soit dans une bourse séreuse ace idL>n telle, soit dans un ancien sac herniaire : dans le cas contraire, on n« saurait guère incriminer que la boursn séreuse du psoas.
Quant à reconnaître un kyste liydatique, cela est tr^s facile lorsque le frémisseraentexiste ; sinon, le diagnostic difîérenliel esi impossible, non seulement avec une tumeur liquide, mais encore avec une tumeur solide dont il afTec te souvent lescaractJïres. tanll* poche est tendue. Presque tous les kystes hydatiques des membres donnent lieu à des erreurs de diagnostic et sont reconnus seulement au cours de l'opération, ce qui, d'ailleurs, ne présente aucun inconvénient pour le malade.
Une tumeur liquide enkystée de l'aine sera donc presque toujours un abcès Froîd, qu'il Tant ensuite essayur de ruitucher à sou véritable point de départ. La chose est facile dans la coxalgie, par exemple, mais on peut hésiter dans certains cas, hésiter m^ine sur le caractère de réduclîbilité ; l'orifice de communication avec le bassin est parfois étroit et sinueux, à ce point que la preHSÎon ne détermine pas la rentrée du liquide, et un abcès migrateur [teut, dans ces conditions, ^tre pris pour un abcès sessile.
Ajoutons enfin qu'un lipome profond de l'aine, un sarcome on un carcinome eucéphaloïdes pourraient, de prime abord, êln; confondus avec des tumeurs liquides, tant la lluctualiun y semi manifeste, ce qui n'a, du reste, rien de spécial à la région nous occupe.
Une tumeur solide de laine ne doit être enlevée i|ul- si elle indépendante du squelette, que si elle est înoXée ou isolable des gros vaisseaux et nerfs de la région. Tel est, & mon avis, le précepte à suivre d'une manière générale, mais il existe des degrés dans l'adhérence des néoplasmes, dans leur fusion avec les parties molles, d'où certaines dissidences individuelles sur l'utilité d'une intervention. Aucuu précepte ne peut remplacer l'expérience ces CHS dinicile.s.
Ix> traitement des abcès froids de la région iiiguinal« pas de c^lutqui est mis en usage dans les autres parties
rience p^^^l
« ne di^^^l du [^o^^^l
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L'abcès local sessile sera ouvert. grotUi. lavii, suturé, rlruiné. Je me suis il^j& ex|)liqu^ sur le traitement des abcès par congestion eu étudiant le mal de Pott.
Lorsqu'un kysle est superBciel, vous pouvez, sans crainte, l'ouvrir, le laver avec la solutios phènîquée forte, toucher avec le chlorure de zinc à 3 p. 100 ; suturer et drainer. Si l'extirpation est possible, elle sera préférable.
Lorsque l'on suppose que le kyste occupe la bourse du psous, le cas demande réDexion.car il ne faut pas oublier que cette cavité communique souvent avec la séreuse articulaire à travers un orifice de la capsule fibreuse. L'affection ne présentant par ellemême aucune graWté, je suis d'avis de n'intervenir que si le sujet éprouve une gêne sérieuse et réclame du soulagement. C'est encore à l'ou^'erlure directe qti'il convient de recourir.
L'extirpation des anévrysmes de la fémorale au pli de l'aine a été proposée par M. P. Dolbet, mais c'est une tentative assez hasardeuse ; je préfère, jusqu'à nouvel ordre, la ligature de l'iliaque externe. Cette ligature convient également si l'on se propose d'extirper un anévrysme cirsoïde de la racine de la cuisse.
Ligature tle Tarière iliaque externe. — Tirer une ligne partant de l'ombilic pouraboutir àla partie moyenne de l'arcade crurale. A un bon travers de doigt environ au-dessus de l'arcade, pratiquer une incision perpendiculaire à cette ligne et la débordant d'une quantité égale en dedans et en dehors. Divise/, successivement les divers plans de la paroi abdominale jusqu'au fascia transversalis exclusivement. Décoller ce fascia à l'aido du doigt, le repousser en haut, afin d'entraîner dans le même sens le péritoine. Porter le doigt dans la ptaîe, chercher le relief du psoas comme premier point de repère ; faire glisser le doigt de dedans eu dehors, et rechercher les battements de l'artère, que l'on trouve aisément eu déprimant légèrement les parois du vaisseau. Les lèvres de la plaie étant bien écartées, on dénude l'artère avec une soude cannelée, manœuvre beaucoup plus facile à exécuter sur le vivant que sur le cadavre, en raison de la surface arrondie du vaisseau ; passer au-dessous de l'artère un lil de soie & l'aide de l'aiguille de Deschamps, en chargeant de dedans en dehors, afin de mieux ménager la veine. Soulever l'artère avec l'anse de fil, et bien s'assurer que tout battement disparaît alors dans la tumeur; serrer le fil jusqu'à ce que l'on sente la tunique moyenne céder sous la
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Si le d^liiit remonte à pludeiirs aunées, si la tumeur est îiido- Itinte, et surtout u'a pas étë précédée de douleurs du voisinage soi-disant névralgiques ou rhumatismales, si le sujet est vigoureux et ne présente en rien l'hiibilus extérieur des luberculeux, il est h peu pr^s certain qu'il s'agit d'un kyste. Si le malade a jailis longtemps porté bandage, raison de plus pour accepter l'osistiince d'un kyste développé soit dans uue bourse séreuse accidentelle, soit dans un ancien sac herniaire : dans lo i-as contraire, on ne saurait guère incriminer que la bourse séreuse du psoas.
Quant à reconnaître un kyste hydatique, cela est trùs facile lorsque le frémissementexiste ; sinon, le diagnostic différentiel est impossible, non seulement avec une tumeur liquide, mais encore avec une tumeur solide dont il affecte souvent tes caractères, tant la poche est tendue. Presque tous les kystes hydatiques des membres donnent lieu h des erreurs de diagnostic et sont reconnus seulement au cours de l'opération, ce qui, d'ailleurs, ne présente aucun inconvénient pour le malade.
Une tumeur liquide enkystée de l'aine sera donc presque toujours un abcès froid, qu'il faut ensuite essayer de rattacher à son véritable point de départ. La chose est facile dans la coxalgie, par exemple, mais on peut hésiter dans certains cas, hésiter même sur le caractère de réductibilité; t'urilice de communication avec le bassin est parfois étroit et sinueux, h ce point que ta pression ne détermine pas la rentrée du liquide, et un abcès mîgroleur \nsul, dans ces conditions, être pris pour un abcès sessile.
Ajoutons enGn qu'un lipome profond de l'aine, un sarcome ou un carcinome eucéphaloïdes pourraient, de prime abord. £tre confondus avec des tumeurs liquides, tant la fluctuation y sernbl manifeste, ce qui n'a, du reste, rien de spécial j\ la région nous occupe.
L'ne tumeur solide de l'aine ne doit être eulevée que si elle indépendante du squelette, que si elle est isolée ou isolable des gros vaisseaux et nerfs de la région. Tel est, à mon avis, lu précepte à suivre d'une manière générale, mais il existe des degrés dans l'adhérence des néoplasmes, dans leur fusion avec les parties malles, d'où certaines dissidences individuelles sur l'utilité d'une intervention. Aucun précepte ne [>eut remplacer l'expérience pour ces cas difficiles.
Le traitement des abcès froids de la région inguinale nu dtfTére pus de celui qui est mis enusagc! dans les autres parties du
Être
difTèrei
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L" abcès local sessile sera ouvert, gratté, lavi-, suturiï, «irniiié. Je me suis Aèjk expliqué sur le traitement des abW-s par congestion en étudiant le mal de Pott.
Lorsqu'un kyste est superficiel, vous pouvez, sans crainte, l'ouvrir, le laver avec la solution phénîquëe fort©, toucher avec le clilorure de zinc à 5 p. 100 ; suturer et drainer. Si l'extirpation est jiossible. elle sera préférable.
Lorsque l'on suppose que le kyste occupe la bourse du psous, le cas demande réDexion, car il ne faut pas oublier que cette cavité communique souvent avec la séreuse articulaire à travers un orifice de la capsule fibreuse. L'alTei^tion ne présentant par ellemême aucune gravi té, je suis d'avis de n'intervenir quesi le sujet éprouve une gène sérieuse et réclame du soulagement. C'est encore à l'ouverture directe qu'il convient de recourir.
L'extirpation des anévrysmes de la ft^morale au pli de l'aine a été proposée par M. P.Delbel, mais c'est une tentative assez hasardeuse ; je préfère, jusqu'à nouvel ordre, la ligature de l'iliaque externe. Cette ligature convient également si l'on se propose d'extirper un anévrysme cirsoïde de la racine de la cuisse.
Ligature de l'artère UintfUf vxtenxe. — Tirer une ligne parlant de l'ombilic pour aboutir ù la partie moyenne de l'arcade crurale. A un bon travers de doigt environ au-dessus de l'arcade, pratiquer une incision perpendiculaire à cette ligne et la débordant d'une quantité égale en dedans et en dehors. Divise/, successivement les divers plans de la paroi abdominale jusqu'au fascia transversalis exclusivement. Décoller ce fascïa h. l'aide du doigt, le repousser en hnut, alin d'entraîner dans le môme sens le péritoine. Porter le doigt dans la plaie, chercher le relief du psoas comme premier point de repère ; faire glisser le doigt de dedans en dehors, et rechercher les battements de l'artère, que l'on trouve aisément en déprimant légèrement les parois du vaisseau. Les lèvres de la plaie étant bien écartées, on dénude l'artère avec une sonde cannelée, manœuvre beaucoup plus facile à ex<?cuter sur le vivant que sur le cada\Te, en ridson de la surface arrondie du vaisseau ; passer au-dessous de l'artère un fil de soie à t'aide de l'aiguille do Deschamps, en chargeant de dedans en dehors, afin do mieux ménager la veine. Soulever l'artère avec l'anse de Td, et bien s'assurer que tout battement disparait alors dans la tumeur ; serrer le fil jusqu'à ce que l'on sente la tunique moyenne céder sous la
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pression ; faire un doul>le na-ud, et couper tes deux bouts d)i fil a I ra» du nœud. Suturer laplaie, placer un pelitdminfi l'angle interna
Dans l'anévrysme artérioso-voineux, ta ligature au-dessus t tEuflît pas; liez aussi l'artère au-dessous de la tumeur, afiiij r d'éviter le retour du sang dans la poctie.
11 ne faut rie'n tenter contre la varice anéviysmale.
PLAIES ET CUNTUSIO.NS DE LA CUISSE
Les plaies de la cuisse ne nous întéret^sent eu particulier q ' lorsqu'eiles atteignent l'artère et la veine fémorales, ^nre d accH deatque l'on rencontre plus spécialement chez les bouchers.
La première cliose à tain? lorsque l'artère ft^morale est blessa est d'appliquer un lieu circulaire k Ia racine de la cuisse pool arrêter le sang, mais cette compression ne doit durer que jiislj le temps nécessaire pour faire rbémostase délinitive, car • s'exposerait à la gangrène du membre.
La meilleure conduite est d'aller dans la plaie h la recherche i [ vaisseau blessé et de lier les deux bouts. Si on apercevait ne) r tement au fond de la plaie le point d'ofi vient le sang, on pourrait I se contenter d'une pratique beaucoup plus simple, c'cst-à-dîrp répliquer à ce niveau une pince hémostatique et la laisser ea_ I place pendant quarante-huit heures, même quand il s'agimil Am l'tronc principal du membre.
En cas de blessure de ta veine, on mettrait également une lij I ture au-dessus et au-dessous de la plaie.
Je ne mentionnerais pas les contusions de la cuisse, si elles n [ donnaient lieu à un accident spécial en rapport avec les dispoil lions anatomiques. A la face externe de cette région, en etfet. t'apt névrose fiîmorale ou fascïa lata présente une épaisseur et «ne r sistance considérables et la peau n'y adhère que faiblement. Ausd «sl-il aisé de comprendre que, lorsqu'un corps contondant vie portcrobllquemenlencepoint, ta peau se décolle sur le plan tlbreux I Bous-jacont, toujours fortement tendu. Il en résulte la production, et en général seulement quelques jours après l'accident, d'u tumeur constituée par un épanchemeut de liquide séro-t>ailgi noient. La ihicIio préexiste donc » l'épanchcment: aussi. o'oiit*el , jamais complètement remplie, ce qui donne lieu au phénomb I du tremblotement, signe palhognomonique de cegenredetnmei
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k Je noterai encore le bourrelet très dur qui ne tarde pas à se c développer au pourtour de la tumeur.
La compression doit constituer tout le traitement.
Il faut distinguer les fractures de cuisse chez l'enfant et aux autres âges de la vie.
Chez l'enfant, en effet, le périoste qui entoure Tos constitue une membrane épaisse, résistante, élastique, peu adhérente au tissu osseux, dont on la sépare facilement, une véritable gaine qui contribue non seulement à la nutrition, mais encore à la solidité du fémur. Il en résulte que la fracture saccompagnc souvent de l'intégrité du périoste et peut, en conséquence, très bien passer inaperçue, si on n'y prête une sérieuse attention. Le membre est, en effet, à peine déformé, car il ne saurait se produire de déplacement suivant la longueur ;la crépitation fait également défaut, les surfaces étant maintenues en contact et ne frottant pas l'une contre l'autre. Le signe à peu près unique de fracture est la mobilité anormale. Soulevez le petit membre avec la main appliquée à plat sur sa face postérieure, vous le verrez s'infléchir au point fracturé. Vous obtiendrez le même résultat en exerçant un mouvement sur le genou, la hanche étant immobilisée. Il est bien entendu que l'enfant manifestera de la douleur et sera frappé d'une impuissance complète du membre.
La fracture de cuisse chez l'adulte se révèle, au contraire, par un ensemble de signes tellement évidents, que le diagnostic s'impose à première vue. La cuisse a changé de forme : elle est rac* courcie et comme tassée ; souvent, elle décrit une courbure à convexité externe très accusée en forme de crosse. Le membre, réduit à une impuissance absolue, repose sur le lit par sa face externe ; le pied est en rotation en dehors. Passez alors la main à plat entre la cuisse et le plan du lit et soulevez le membre, vous le verrez aussitôt s'infléchir en un endroit qui correspond au point fracturé ; c'est le signe pathognomonique de la fracture. Peutêtre percevrez- vous une crépitation plus ou moins bruyante, mais ce signe n'est pas nécessaire pour établir le diagnostic, et, d'ailleurs, vous ne l'obtiendrez pas si les fragments se sont complètement abandonnés et se correspondent par leurs faces latérales. Il vaut mieux vous en passer que de l'obtenir au prix de vives souf-
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frances imposées au malade, car j'en reviens toujours à celtf formule : dans un examen, ne faites que les explorations nécer saires pour établir le diagnostic et imposez au malade le minimum de douleur possible.
Le diagnostic est donc facile à établir : le sujet est manifestement atteint d'une fracture de cuisse.
La fracture est-elle simple, ou est-elle compliquée ? Laqoestii>i est facile à résoudre s'il n'y a pas de plaie des té^ments, im la présence d'une plaie n'est pas absolument la preuve dW fracture compliquée, car il faut pour cela que la plaie extériewt communique avec le foyer de la fracture. Ne vous livrez cependant à aucune manœuvre exploratrice pour en acquérir li certitude ; si la plaie est en regard du point fracturé, si on n'ei peut trouver l'explication par l'agent vulnérant, il est très probable qu'elle a été produite de dedans en dehors par Iktiun des fragments.
Recherchez ensuite le siège exact de la fracture.
Les fractures ont été, avec raison, divisées sous ce rapporlei trois variétés : fractures de la diaphyse, sous-trochantérienDeel sus-condylienne. Il est certain que les fragments présentent eabt eux une disposition un peu différente suivant l'une ou l'autre de ces variétés: dans la fracture de la diaphyse, qui est de beticoup la plus commune des trois, on observe surtout un dépkcément suivant la longueur de l'os, les fragments chevaaclicil l'un sur l'autre.
Les fractures sous-trochantérienne et sus-condylienne s'accompagnent aussi de chevauchement, mais ce qui frappe davantage, c'est le changement de direction des fragments : dans la première, le fragment trochantérien est attiré en dehors d forme parfois sous les téguments un relief très accusé ; dans la seconde, le fragment condylien est dirigé vers le creux eu jarret.
Il est donc utile qu'au diagnostic fracture vous ajoutiez celui du siège, qu'il sera aisé de reconnaître par la saillie des fragments et surtout par le point sur lequel vous constatez la mobilité anormale. Je dois ajouter, toutefois, que la notion précise du siège présente pour nous un intérêt beaucoup moindre que pour nos devanciers. Ce qui justifiait surtout la division des fractures du corps du fémur en trois variétés, c'était la difficulté considérable, parfois insurmontable, que présentait la réduction de la fracture
des extrérait<»s. Maintenir en place le fragment trochantérien avec l'appareil de Scultet, exclusivement employé il y a quelques années à peine, était une chose à peu près impossible ; et quelle action pouvait-on avoir sur le fragment condylien?
Mais, aujourd'hui, nous sommes en possession d'un mode de traitement également applicable à tous les cas, et dont le résultat est certain. Aussi le praticien peut-il, en réalité, se contenter du diagnostic: fracture du corps du fémur, pour l'opposer aux fractures du col et à celle des condyles, qui rentrent dans les fractures du genou.
Personne ne me contredira si je dis que les fractures de cuisse causaient jadis au chirurgien de grands soucis, en raison de la difficulté du traitement et de l'incertitude des résultats. J'en donnerai une idée en rappelant la pratique de mon maître Gosselin, à l'époque où j'étais son interne. Afin de vaincre la contraction musculaire et de réduire complètement la fracture, Gosselin endormait au chloroforme tout malade atteint de fracture de cuisse. Dès qu'une mensuration rigoureuse démontrait que le membre avait recouvré sa longueur normale, on appliquait l'appareil de Scultet, et Gosselin en était arrivé à ce mode de traitement après avoir longtemps employé inutilement les appareils à extension continue de Boyer et de Desault. Chaque matin, on surveillait l'appareil, resserrant im lacs, replaçant, modifiant l'étrier, et de temps en temps il fallait renouveler l'appareil qui se relâchait. Les internes de mon temps doivent se souvenir de la complication qu'apportait dans le service la présence d'une demi-douzaine de fractures de cuisse. Eh bien, malgré les précautions infinies, exceptionnelles même, que Gosselin apportait au traitement de ces fractures, les résultats étaient toujours médiocres. Le blessé n'était autorisé à marcher avec des béquilles qu'après quatrevingts, quatre-vingt-dix jours, et c'était un triomphe quand le raccourcissement mesurait seulement trois centimètres. La fracture de cuisse était donc considérée à cette époque comme l'une des plus difficiles à traiter convenablement.
Les choses sont aujourd'hui changées à ce point que, de toutes les fractures des membres, celle de la cuisse est la plus facile à soigner. Le traitement repose sur l'extension continue destinée à lutter d'une manière incessante contre la contraction musculaire. 11 est toujours fastidieux de faire des réclamations de priorité,
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cependant la pratifpie a relire un si granil bi^n^ficc de ce mode de Irnilemont. que je ue puis ni'empécher de réclamer la part imporloote (|ui me revient. Je »'ai inventa, sans doute, ni l'exlen^on, ni la conlre-exteasion. ni le mode de traction & l'aide de bandelettes sur la peau, mais je crois pouvoir affirmer <]ae ei-s divers moyens de truilemeul ont êlé combines de manière à constituer un appareil spécial, inconnu de tous mi>s collègues de Paris Éi(|u'il fut, dans une thèse, piil>lii5 sous mon nom. let appareil réalise toutes les conditions que l'on peutdésîrer: it d'une application aus^i simple que possible, n'exige pour le pièce de pansement que du Jiachylon : il est facilement supporté par les blessés, ne cause jamais aucun accident, el donne des résnltats surprenants au point du vue de la consolidation. Je répète Ici ce que j'ai tant de fois dît dans mon servie*, c'est qu'avec un rouleau de diacliylon le plus obscur praticien de campagne est en mesure d'appliquer, seul et en quelques minâtes, le meilleur de tous les appareils de fracture de cuisse, duot i) n'aura plus à s'occuper jusqu'à guérison complète. Voici le mode d'application :
Choisissez, de préférence, un lit en fer pour coucher le blessé. S'il était imposïsible de se procun^r ce lit, pratique/ un trou au bois de lit à la hauteur du matelas, alin d'y pouvoir engager la corde qui soutient les poids, f.oupez des bandelettes de diachylon mesurant environ trois centimètres de largeur. Il vous faudra sept ou huit bandelettes, dont quatre ou cinq isuivanl le tolume du membre) seront collées sur In peau, sur les cdtés du membre et parallèlement àsa longueur, et dont trois seront circulaires el destinées à fixer les premières.
Chaque bandelette longitudinale sera assez longue pour qae les deux extrémités, appliquées sur les côtés du membrt-, viennent former atise au-dessous du talon. Si l'on ne pouvait se procurer une pièce de dîacbylon assez longue pour cela (et les rouleaux préparés k l'avance que l'on trouve dans le commerce ne lu permettraient ]>a»), les bandes seront placéits isolément de chaque cdté et reliées entre elles au-dessous du talon de manière h former une anse, ce qui no fait que simplifier encore l'applicalioD des bandelettes.
Ne tentez aucune réduction sur le membre, ce serait infliger ^jn malade «ne douleur inutile. ^^^
^BïAppliqueK d'abord une bandelette longitudinale, et faitq^^H
tour circulaire; une seconde bandelette longitudinale, un deuxième tour circulaire et ainsi de suite, de manière à imbriquer entre elles les deux séries de bandelettes et à rendre l'appareil plu3 adhésif. Mettez trois bandelettes circulaires : l'une au-dessus du genou, l'autre au mollet, la troisième au-dessus du cou-depied.
Les bandelettes longitudinales seront appliquées sur la peau à partir du niveau de la fracture.
Attachez au pied du lit un morceau de bois arrondi, un fragment de manche à balai, je suppose, un peu au-dessus du niveau
Fig. 180. — Appareil de l'auteur pour la fracture de cuisse.
du matelas, aiin que le talon se trouve légèrement soulevé par la corde.
Fixez à une corde un poids de trois kilogrammes environ : rattachez cette corde à l'anse du diachylon qui est au-dessous du talon et laissez pendre la corde sur le morceau de bois qui fait poulie de renvoi.
Ayez soin que le pied du blessé se trouve à une certaine distance du pied du lit, de manière à n'y pas venir buter.
L'extension est donc ainsi assurée.
La contre-extension était la pierre d'achoppement de ces genres d'appareils; les moyens employés, tels «jue le lacs inguinal, par exemple, étaient insuffisants ou douloureux : or, je me sers exclusivement, comme moyen contre-extenseur, du poids du corps. Pour cela, la tète du blessé repose sur un simple coussin, et les
pieds du lit ou le sommier sont relevés de manière à former od plan incliné en bas des pieds à la tête. Si légère qu'elle soit, Tinclinaison est suffisante pour empêcher le corps entier d'obéir à li traction des trois kilos, et il est, d'ailleurs, très facile de lagnduer. Quelques malades sont d'abord un peu incommodés pir cette position inaccoutumée, mais ils s'y habituent rapidemest.
L'appareil est ainsi terminé. Contentez- vous alors de plaor droit le pied qui était en rotation en dehors et, sans qu'il soit nécessaire d'opérer de traction, vous voyez, après quelques minutes, la réduction s'opérer d'elle-même et le membre reprendre sa conformation normale. En même temps, le blessé, qui jusqu'alors éprouvait des douleurs très vives, vous déclare qu'il est absolument soulagé, et, à partir de ce moment, il ne souffrira plus.
Et comme moyen de contention des fragments, direz- vous, \es abandonne-t-on ainsi sans soutien? Oui, et ce n'est pas la partie la moins importante de ce mode de traitement. Les fragment tirés en sens inverse, et à tout instant, sont abandonnés à euimêmes sans être fixés par aucun lien circulaire ; il baignent en quelque sorte dans l'air ambiant, ce qui n'est pas sans influence sur le résultat vraiment inespéré que l'on obtient.
Vous n'avez plus, dès lors, qu'à surveiller l'appareil. Si les bandelettes pressaient douloureusement sur les malléoles, écartez-les avec une petite tige de bois transversalement placée au-dessous du talon. Veillez à ce que le pied reste droit et ne se renverse pas en dehors. Augmentez ou diminuez la quantité de poids.
Le blessé meut librement le membre sain et soulève le siège de manière que l'on puisse aisément satisfaire à tous les soins de propreté ; ces mouvements du tronc n'offrent, du reste, aucun inconvénient, car les fragments restent toujours en place.
Non seulement cet appareil est d'une application facile et fait disparaître la douleur instantanément, mais il fournit encore des résultats surprenants au point de vue de la consolidation. Le membre présente une rectitude absolue, et le raccourcissement, qui, néanmoins, existe à peu près toujours, mesure généralement de i à 2 centimètres, c'est-à-dire que le blessé marchera plus tard sans boiter. Mais le fait remarquable, c'est la rapidité avec laquelle se produit le cal. Je me crus d'abord l'objet d'une illusion, ou bien en présence de cas exceptionnels, mais j'ai vn aujourd'hui un si grand nombre de faits, et tous concordants,
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qu'il n y a pas de doutes. Dès le vingtième jour, et je parle de Tadulte, la consolidation est souvent assez avancée pour que les mouvements soient communiqués au fragment supérieur, et vers le quarantième jour le blessé se lève et marche avec des béquilles. J'ai vu de jeunes sujets marcher au vingt-cinquième jour. Je ne puis m expliquer ces résultats que par l'action de Tair et de la lumière sur le foyer de la fracture laissé complètement libre.
Si la fracture est compliquée, lavez la plaie avec une solution phéniquée forte, recouvrez-la d'une couche de coUodion iodoformé, et comportez-vous ensuite comme avec une fracture simple : vous obtiendrez presque toujours le même résultat, et il peu près dans le môme laps de temps.
En cas de fracture par coup de feu, si le broiement n'est pas tel qu'une amputation rapide s'impose, agrandissez la plaie, «nlevez les esquilles, les corps étrangers, aseptisez le foyer de la fracture, recouvrez la plaie d'un pansement antiseptique, avec ou sans suture de la peau et drainage, suivant l'étendue de la lésion, et faites ensuite l'extension continue.
Quant à la fracture des petits enfants, il faut maintenir le mieux possible les fragments dans leur gaine périostique : celle-ci, en «ffet, pourrait se laisser distendre et les fragments chevaucheraient, ce qui amènerait un raccourcissement du membre et de l'atrophie consécutive.
Je conseille d'envelopper le membre d'une couche d'ouate, de le maintenir dans une gouttière en carton, et d'immobiliser le tout, pendant une vingtaine de jours, avec quelques tours de bandes circulaires.
Si l'enfant est sevré, on pourrait faire de l'extension continue. Lorsque l'enfant est au maillot, ou qu'il s'agit d'une fracture obstétricale, il faudra employer une gouttière externe qui immobilise en même temps le bassin.
La fracture de cuisse s'accompagne très souvent d'un épanchement articulaire du genou, sur la pathogénie duquel on a beaucoup discuté, mais le repos seul suffit à le guérir, et il n'y a pas à s'en préoccuper autrement.
5° PSEUDARTHROSE DU FÉMUR.
Pourquoi la cuisse est-elle, avec le bras, la région dans laquelle on observe le plus fréquemment la pseudarthrose à la suite des
fractures? S'il est rationnel d'accepter comme cause une cerUi6» prédisposition du sujet, des conditions diathésiques spécialciî syphilis par exemple, dont j'ai vu un exemple absolumenttypifr à THôtel-Dieu (1), il faut évidemment admettre aussi unedi^ sition anatomique propre à ces deux parties. Or, j'estime que cifip grave complication des fractures tient au rapport des fibres culaires du triceps avec la diaphyse des deux os. Non seulemoL en efTet^ les muscles s'insèrent h leur surface, mais ils formeati fémur et à Thumérus une sorte de gaine, un manchon mu continu. Lorsque l'un des fragments s engage à travers cette déchirée, il se trouve serré comme dans une boutonnière et à réduction ne parvient pas à dégager le fragment, celui-ci constamment séparé de l'autre par l'interposition d'une musculaire qui s'oppose à la consolidation. Cette bride me agir non seulement comme un corps étranger faisant obstacle coaptation des fragments, mais encore, et surtout, comme agent actif dont les contractions impriment aux deux f des mouvements, peu étendus sans doute, mais suffisants faire obstacle à la réunion.
Tous les chirurgiens qui ont opéré des pseudarthroses la présence d'une bride d'apparence fibreuse qu'il a fallu ou diviser pour obtenir le contact des deux fragments.
Le diagnostic d'une pseudarthrose de la cuisse n'est que taf évident, mais à quel moment devons-nous renoncer i bÉ espérance de guérison spontanée? Quand devous-nous subâfty le mot de pseudarthrose à celui de retard de consolidatioitfli ne saurait fixer d'époque précise; cependant, j'estime quHW bien attendre une année environ avant d'affirmer la pseudarthwt La ligne de démarcation est plus facile à établir en se plaçant* point de vue purement anatomo-pathologique : la pseudarlbnf existe, en effet, dès que les deux fragments se sont cicatrisés isolement et présentent une surface lisse, arrondie, plus ou moii éburnée. Nous en avons la preuve lorsque le foyer de la fractin
1) Un homme d'une trentaine d'années avait pratiqué le coït et s'étxut fndc le môme jour la cuisse gauche à la partie moyenne. Le blessé fut apporté à VB^ Dieu : j^appliquai mon appareil à extension continue et tout luarcha d^abof^) souhait. Après une vingtaine de jours, apparaît un chancre induré, et, plus iui,^ série des accidents secondaires. Le travail de consolidation en arriva jusqu'à iff mettre au blessé de soulever le talon du plan du lit, puis nous assistâmes à Urr gression successive du cal, et la pseudarthrose fmit par s'établir conipIêtenK' malgré toutes nos précautions.
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ï est devenu le siège de mouvements très étendus dans tous les ^ sens, et s'effectuant sans provoquer la moindre douleur.
■ Tant qu'il ne s'agit que d'un retard de consolidation, on peut
■ se contenter de raviver la surface des fragments par leur frotte-
■ ment l'un contre l'autre, par l'introduction d'aiguilles, par l'élec- II trolyse, etc., série de moyens aussi nombreux qu'insuffisants, V décrits par tous les auteurs. Ils sont, en effet, destinés à échouer, 5î si nous avons affaire à la cause anatomique signalée ci-dessus. u Supposons-nous en présence d'une pseudarthrose confirmée. 9 Le membre est frappé d'impuissance absolue, irrémédiable, et
■ mieux vaudrait pour le patient une jambe de bois. Nous sommes ^ donc autorisés à proposer une intervention active, même fût-elle I grave.
h Le traitement chirurgical a préoccupé et préoccupe encore à
(^ bon droit les chirurgiens, car les statistiques les plus récentes
I démontrent que l'opération est l'une des plus graves de la chi-
jirurgie.
I Cette opération consiste à découvrir les fragments, à les isoler, les réséquer, les suturer, et à immobiliser ensuite le membre. En me basant sur la pathogénie de la pseudarthrose, j'ai cru
L devoir modifier le procédé opératoire, le rendre plus facile et moins grave, avec des chances au moins aussi grandes d'obtenir
I la consolidation.
Pourquoi la fracture ne s'est-elle pas consolidée? Parce qu'un faisceau musculaire est venu s'interposer entre les fragments. Si
i nous mettons la fracture dans l'état où elle se trouvait au moment de l'accident, moins cet obstacle mécanique, le blessé se
J trouvera, en définitive, dans les conditions d'une fracture compli-
. quée de la cuisse, et nous savons qu'avec l'antisepsie la guérison
, est la règle.
Alors, à quoi bon la résection des fragments? n'est-il pas suffisant de les gratter, d'en aviver la surface avec une curette tranchante? nous évitons ainsi un temps difficile et même dangereux, sans compter que le membre conservera une plus grande longueur.
La suture des fragments, considérée comme indispensable, est absolument inutile, je dirai même nuisible. D'abord elle détermine souvent un point de nécrose et, si le fil employé n'est pas résorbable, on éprouve de réelles difficultés à le retirer plus tard. Mais quel est le but de la suture osseuse? évidemment de main-
tenir les fragments bout à bout. Or, est-ce de la sorte que se cmsoiident les fragments dans une fracture simple? non ceHain^ ment. Examinez toutes les anciennes fractures de cuisse qui 9 trouvent dans nos musées (je laisse de côté les fractures souv périostées des enfants), vous n'en trouverez pas une seule oùl^ fragments se soient réunis bout à bout ; il persiste toujours u certain degré de chevauchement. Si donc on a réussi à oblew la guérison d'une pseudarthrose du fémur après remploi de a moyen, c'est plutôt malgré la suture, car, même alors, la réunioe osseuse s est opérée avec chevauchement.
Mais, dira-t-on, la suture osseuse n'a pas seulement pour h\Ai( placer bout à bout les extrémités avivées des fragmeAts, mais et les immobiliser et de les maintenir en contact : or, ce que j uék dans le chapitre précédent sur le traitement des fractures de b cuisse par mon appareil à extension continue prouve suraboidamment que cette précaution n'est pas nécessaire, puisque ie^ fragments sont laissés libres sans la moindre contention et (pr la consolidation s'opère dans ces conditions avec une rapîdik surprenante.
L'opération de la pseudarthrose de la cuisse peut donc être extrêmement simplifiée, puisqu'il suffit de replacer le sujet im le cas d'une fracture compliquée pouvant guérir. Et pouroeh que faut-ii faire? Enlever la bride intermédiaire, aviver les fragments et se comporter ensuite comme pour une fracture ordinaire.
Voici donc le procédé opératoire que je conseille :
1* Pratiquer à la face externe de la cuisse une incision suffisante pour découvrir le foyer de la fracture.
2° Isoler les fragments l'un de l'autre en les faisant basculer dans la plaie; rechercher, avec le plus grand soin, les tissus qui les séparent et se présentent ordinairement sous la forme d'une sangle, d'une boutonnière, et les enlever avec le bistouri ou des ciseaux, de manière que les fragments se correspondent bien par leur surface latérale.
li'' Aviver l'extrémité des fragments avec une cuiller tranchante. Si le tissu était trop résistant, enlever au besoin une lamelle d'os avec le ciseau et le maillet, sans se servir de la scif.
4° Pratiquer l'asepsie du foyer avec une solution phëniquée forte.
T)** Suturer la plaie extérieure en laissant un drain ; appliquer
C« OSTÉOMYÉLITE DE LA CUISSE
La cuisse est assez fréquemment le siège d'une affection grave •qui a reçu des noms différents, suivant l'idée que les auteurs se sont faite de sa pathogénie : phlegmon sous-périostique aigu, ostéite juxtaépiphysaire, etc., mais qui n'est, en réalité, le plus souvent qu'une ostéomyélite. D'ailleurs, elle affecte ici la môme allure que dans les autres parties du squelette et frappe de préférence les adolescents. On peut, néanmoins, l'observer chez les Jeunes gens et même chez les sujets adultes.
Je ne décrirai pas ce cortège de symptômes généraux formidables apparaissant sur un jeune sujet qui, en général, a été surmené ou s'est livré à un travail excessif. On songe, presque toujours, tout d'abord à une fièvre continue grave, à forme adynamique, et l'attention n'est éveillée que par un gonflement qui survient sur un point quelconque de la cuisse. Bientôt, on constate une fluctuation profonde, et lorsque l'on donne issue au pus on s'aperçoit que le périoste est décollé et le fémur dénudé dans une étendue plus ou moins grande.
Dire que cet abcès sous-périostique est toujours symptomatique d'une ostéomyélite centrale me parait exagéré, car tous les chirurgiens ont observé, je pense, des abcès de ce genre <jui ont été suivis d'une guérison complète sans qu'on ait dû ouvrir le canal médullaire : cependant, je me rattache de plus en plus à l'idée d'ostéomyélite primitive, d'autant que, l'abcès extérieur une fois produit, ouvert et disparu, le malade peut paraître guéri alors que l'affection ne fait que sommeiller et donnera, plus tard, lieu à de nouveaux abcès. Lorsqu'un certain nombre d'abcès se produisent successivement à la cuisse, à plusieurs mois d'intervalle, l'origine réelle de ces abcès est certainement le canal médullaire, et la guérison radicale ne sera obtenue que par la trépanation du fémur.
Ces abcès, étant toujours très profonds, doivent être ouverts couche par couche, en s'écartant le plus possible du siège des vaisseaux et nerfs : aussi, le lieu d'élection pour l'ouverture
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cst-il, toutes les fois ijiie cela est possibk', la face aiiti'ro-extei de la cuisse.
Lorsqu'il s'ugil d'un premier abcès, iloil-un d'emblée ouvrir canal médullaire en prévision d'une osléomyélile trôs probable* Je no vois aucun inconvénient k suivre cette pratique; cependant, si l'on constate que la surface de l'os esl absolument normale et ne porte aucune trace d'inflammation (ce qui m'est encore arrive en 1893, à la Pitié), on peut se contenter d'ouvrir l'abc^, quitte à trépaner plus tard si les accidents continuent ou si de nouveaux abct'-s se développent.
Lorsqu'à la suite d'une osir-omyélite il s'est produit une nécrose du fémur, on doit enlever le séquestre aussitôt que possible eu attaquant 1 os par la face externe. (Certaines nécroses du fémur persistent pendant un nombre infini d'années, trente, quarante ans, et l'amputation de la cuisse devient en lin de compte, le plus souvent nécessaire, eu raison de l'étendue des l/'sioDt». C'est ainsi que j'ai dit amputer, h Deaujon, un malade soigné quarante ans auparavant par Lisfranc pour des accidents ostt^imyélitiqnes do la cuisse. 11 esl probable qnc si, à cetle époque, an eiH pratiqué ta trépanation du fémur dans les premiers temps de la maladie, on eût évité h cet bomme une existence très pénible et llnalement la perte du membre.
L'ostéomyélite du féiiiurpeut se présenter dans des conditions différentes de celles que je viens d'indiquer. Les accidents sont moins aigus, moins foudroyants; on n'observe pas l'abeés souspériostique qui fait songer à un plilegmon sous-pérîostîque primitif infectieux. Il peu 1, à la rigueur, ne pas se produire d'abcès ni à l'intérieur, ni à l'extérieur du canal médullaire, au moiu^ dans les premiers temps, même pendant plusieurs années, et cependant un foyer d'osUîomyéUte est la cause de tous Ica accidents.
Voici un exemple qui fera mieux comprendre ce genre d'affcclion .
l'n jeune homme, âgé de vingt-deux ans, jusqu'alors très vigoureux ettrt>9 bien portant, ressentunjour, h la chasse, un froid intense et so plaint les jours suivants d'une douleur dans la cuî»9e droite. Comme il n'y avait rien d'apparent, on considère, avec quelque raison, la douleur comme de nature rhumatismale, ma» cette douleur persiste et la nmrrhe est impossible.
OSTÉOMYÉLITE DE LA CUISSE
Après quelques mois d'attente, après des traitements variés et infructueux, on constate un certain gonflement vers le tiers supérieur et externe de la cuisse; mais cette partie est dure, de consistance osseuse. Nos confrères posent alors le diagnostic de périostose et envoient le jeune homme à Paris. Me basant principalement sur la marche des accidents, je considère la périostose comme secondaire et me prononce pour l'existence d un foyer d'ostéomyélite circonscrit.
La douleur, sans présenter une très grande acuité, était continue, souvent vive, paroxystique, et la marche ne s'efi'ectuait qu'à l'aide de béquilles. Je proposai la trépanation du fémur, qui ne fut acceptée qu'après quelques hésitations.
Je trouvai, en regard de la périostose, un foyer très net d'ostéomyélite, sans suppuration, circonscrit dans le canal médullaire en haut et en bas par du tissu compact, et le jeune homme fut guéri à peu près comme d'une douleur dentaire après l'avulsion de la dent : huit jours après, il se levait et marchait sans béquilles.
J'étais guidé dans ce cas par la lésion du périoste, mais en l'absence de ce signe révélateur, il faut pratiquer l'opération sur le point précis oii siège la douleur.
Voici le procédé opératoire que je conseille pour la trépanation du fémur.
Cemme lieu d'application, vous pouvez tenir compte du gonflement de l'os et du périoste, de la présence d'un trajet fistuleux, mais basez-vous surtout sur le point douloureux. Vous pourrez le déterminer vous-même par la pression, et le malade vous dira : C'est là surtout que je souffre; de là partent les douleurs; c'est à ce niveau qu'elles ont commencé à apparaître.
En s'en rapportant exclusivement au siège des fistules, on pourrait être induit en erreur, parce que l'abcès peut très bien se développer et s'ouvrir à une certaine distance du point primitivement malade.
Pratiquez l'incision des téguments de préférence à la face antéroexterne, écartez les lèvres de la plaie et décollez le périoste avec une rugine. L'aspect du tissu osseux pourra encore vous fournir un renseignement sur le point précis où il convient de l'entamer. Servez-vous alors du ciseau et du maillet pour pénétrer jusqu'au canal médullaire. Ayez soin que la cuisse repose bien sur toutes ses parties, et en particulier dans le point opposé à l'opération, afin qu'il n'y ait pas apporte à faux. Entamez le tissu compact à petits
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coups, et péDétrez de k sorte jusqu'à cg tjuc vous reuconlriez i lissu spongieux et le canal médullaire lui-même, ce ([iii dem h peine quelques minutes. S'il s'agît d'uue osUjomyélila aigm vous trouverez du pus mélangé à la moelle, mais si vous opéi^ pourune ostéomyélite chronique, quelquefois sans retentissenuu local extérieur, vous ne trouverez le plus ordinairement qu'il foyer de ramollissement de la moelle de l'os. Dans plusieurs ^tmations du fénmr je naî pas trouvé de pus dans lo < médullaire, bien qu'il existât des abcès et des lislules sur c reuts points do la cuisse.
Le canal étant bien ouvert, enlevez tout ce qu'il contient aT< une cuiller tranchante; lavez la cavité avec une solution pliéni- -quée forte. Nombre de chirurgiens bourrent le canal médullaire de gase iodoformée et ne font pas de réunion immédiate: je croïa «ju'ils ont tort. Cette manière de procéder n'offre aucun avanta -si vous avez bîeu désinfecté le foyer, et la guérison du malade « inOnimeut moins rapide : donc : suture, drainage, panscmei antiseptique comme pourune plaie simple.
1' ANÉVRYSME DE LARTÈRE FÉMORALE.
L'anévrysme de l'artère fémonile ne présente plus les rafiin difficultés d(! diagnostic, ni les mêmes causes d'erreur que cclll de l'aine. Je dois cependant signaler une variété d'anévrysmfl inon du tronc principal, mais d'une collatérale et dont le dU| gnostic est entouré de la plus grande obscurité.
Je rappelle que l'artère fémorale profonde fournit des brancïu ilésignées sous le nom de perforantes et qui sont immédiatemei^ -en contact avec la ligne âpre du fémur. Or, sous l'influence d'une «Itération de cette ligne, d'une ostéite, par exemple, ce qnî était le cas dans le fait que j'ai observé, l'artère est susceptible < ^«'ulcérer et de donner peu à peu naissance h un anévrysme do) tous les caractères rappellent ceux d'un abcès profond, taittq iie sont pas apparus les signes patliognomoniques : battements] hruil de souffle.
Le traitement de l'anévrysme fémoral nous offre une resaoun de plus que celui de l'anévrysme inguinal ; c'est la compress digitale exercée au niveau de l'éminence ilio-pectinée.
J'estime m^mo que c'est toujours par là qu'il convient de coa mcncer. Cettfl rompression est pénible, sans doute, et à «upporU
et à pratiquer, mais, en somme, elle est moins dangereuse que la ligature, guérit souvent les malades et, même en cas d'échec, est encore fort utile en préparant le sujet à la ligature, c'està-dire en développant la circulation collatérale.
Lorsque la compression digitale a échoué, il faut recourir à la ligature au-dessus de Tanévrysme : toutefois, si la tumeur anévrysmale n'était pas trop volumineuse et qu'elle fût bien circonscrite, on pourrait avoir recours, non pas précisément à la méthode ancienne (ouverture du sac et ligature des deux bouts), mais à^ l'extirpation, à la dissection pure et simple de la poche anévrysmale, comme nous le faisons aujourd'hui pour un kyste du corps thyroïde, par exemple.
MaiSy si l'anévrysme est volumineux, sll est fusionné avec les muscles voisins à ce point que la dissection ne paraisse pas réalisable sans occasionner des dégâts profonds, s'il englobe les principales branches du nerf crural, il faut pratiquer la ligature du . tronc principal au-dessus de l'anévrysme.
Pour les raisons que j'ai étudiées dans mon Traité d'anatomie, auquel je renvoie le lecteur, je suis d'avis que l'anévrysme de l'artère fémorale, quel qu'en soit le siège, exige la ligature de l'iliaque externe décrite plus haut.
Parmi les tumeurs qui se développent à' la cuisse, et toutes les variétés peuvent s'y rencontrer, je signalerai spécialement le lipome, l'ostéome, et le sarcome.
Le lipome apparaît^ sans doute, sur tous les points de la cuisse, sous la peau et dans les couches profondes, mais pourquoi ce genre de tumeur affecte-t-il une forme particulière à la partiesupérieure de la face interne? Je ne saurais le dire.
On observe, en effet assez souvent, à cet endroit, une tumeur ressemblant à celle que j'ai figurée en étudiant les grandes lèvres, ayant la forme d'un battant de cloche, et qui n'est autre qu'un sac cutané contenant de la graisse. Dans le pédicule, on trouve un peloton adipeux se continuant avec la couche graisseuse sous-cutanée.
11 faut toujours donner au malade le conseil de se débarrasser de cette tumeur, qui peut, à la longue, acquérir un volume considérable.
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L'ostéome de la cuisse est une affection curieuse et rare; spériale aux cavaliers. On l'observe au niveau des adducteurs et it se développe dans IVpaisseur dos muscles. Sur 19 cas conntiy (en 1890), M. Schmit a trouvé 10 fois k tumeur dans 1 adducteur. Il ne faut enlever l'ostiïome que s'il est doulouretc
Le sarcome, et principalement la forme encéphalnide, affecj un siège de prédilection pour la cuisse. On l'observe sur tous t points du membre, mais il m'a paru plus fréquent h la face inte au niveau dos adducteurs.
Il faut distinguer soigneusement, en clinique, le sarcome < parties molles et le sarcome primitivement osseux.
11 est d'ailleurs très facile, en giméral, de reconnaître celte oH gine, en se basant sur la mobilité de la tumeur. Quel que soît le volume do celle-ci, englobât-elle presque toute la linutcur da membre, on peut toujours percevoir un certain degré de mobilité qui prouve son indépendance du squelette.
Tn sarcomedu fémur ne peut ùlre confondu avec aucune auti affection (je comprends également, sous ce titre, le cancer), peut songer à un abcès profond, à une périostose, mais Is msi che de l'affection ne permet guère le doute. D'ailleurs, il est ru que l'on ne fttsse pas une ponction explorolHce pour aflirmer I diagnostic.
Le sarcome des parties molles prête beaucoup plus à erreur. Ç peut songer à un lipome sous-aponévrotique, car les signes 0 niques sont identiques dans les deux cas, mais le sarcome ^«1 développé beaucoup plus rapidement que le lipome. L'affeeliôl dont il est h peu près impossible de distinguer le sarcome l début est un kysie hydatique. La forme, la consistance, le t cbe, sont les mêmes. Ces deux Uimeurs sont indulenti^ et l'ai! tion est ab>iolnment locale. Le kyste est, il est vrai, d^veloi ordinairement ilans l'épaisseur du muscle, et le sarcome dan&li eiipaces iutermusculnires où il est enkysté, mais wWv différent d'origine ne fournit aucun élément da diagnostic dilTérentiel. Ba effet, lorsque les muscles sont au repos, cbacune de ces tumeurs «st très mobile, et, si l'on mot le muscle en contraetion, toutes les deux sont égulumeul immobilisées. Plusieurs fois, mon attention étant éveillée surce point, j'ai rhercbù à établir ce diagnostic Aur le vivant, et je n'ai pu y parvenir en l'absence du frémisse ment bydattque.
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Le traitement varie suivant que le sarcome est osseux ou musculaire.
Lorsque le néoplasme a pris naissance dans Tépaisseur de l'os, la seule opération possible est l'amputation de la cuisse Et encore là se pose une grave question : Faut-il faire l'amputation dans la continuité du fémur ou la désarticulation coxo-fémorale ? Si la tumeur occupe le tiers supérieur de la cuisse, il n'y a pas de doute, la désarticulation s'impose, mais si elle siège vers le tiers moyen ou vers le tiers inférieur, si, en un mot, on trouve au-dessus d'elle une portion notable de parties saines, au moins en apparence, que faire ?
La désarticulation mettrait peut-être davantage à Tabri de la récidive, et, s'il s'agissait d'un autre segment de membre, il est certain qu'il vaudrait mieux désarticuler, mais cette opération est si grave à la hanche, elle permet si mal l'application de la prothèse, qu'il est permis d'hésiter. D'autre part, les statistiques paraissent démontrer que ce n'est qu'une légère sauvegarde contre la récidive et que celle-ci évolue souvent aux dépens des viscères: aussi, tout compte fait, j'estime qu'il est préférable d'amputer plutôt que de désarticuler.
Lorsque le sarcome est développé dans les parties molles, au sein des couches musculaires, quel est le meilleur traitement? Si la tumeur offre un moyen volume, celui d'une tête d'enfant, par exemple, si elle est mobile, il enfant évidemment pratiquer l'ablation, et, à cet égard, je présenterai une réflexion. Le sarcome constitue une tumeur encapsulée quïl est généralement facile d'énucléer, surtout à une première opéi*ation, avant toute récidive. Mais nous savons avec quelle facilité désespérante ce genre de tumeur repullule dans la plaie : or, je crois que la capsule n'est pas étrangère à la reproduction, ainsi que je l'ai fait remarquer déjà à propos des sarcomes du sein. C'est pourquoi je conseille d'enlever, eh même temps que la tumeur, tout ce que l'on pourra de la capsule; malheureusement, ce complément opératoire, si facile à la mamelle, puisqu'il suffit pour cela d'enlever les portions de glande adjacentes, est fort difficile dans le cas particulier, parce que cette capsule adhère intimement aux parties voisines, et surtout aux muscles.
Lorsque la tumeur est très volumineuse, qu'elle est fusionnée avec les muscles, quelquefois avec les vaisseaux et les nerfs, la seule ressource est l'amputation ou la désarticulation, suivant le
7tiO AFFECTIONS CHlHUHfilCALES DU MEMBRE INFÉRIEUR.
point oi'i elle siège. Lorsque, cependant, cédant aux instances 4 explicables du malade, vous vous décidez à l'extirpation d'u sarcome présentant ces caractères, surtout d'un sarcome récidîvi sache/, que vous pouvez rester en route, et n'opérez que s Ates autorisé il amputer séance tenante. 11 est possible que j sarcome occupe un lieu si élevé à la cuisse qu'il empiète sur I té^iments de la hanche, et dans ces conditions toute intervention est impossible.
■l'ai dit que la forme de sarcome la plus fréquemment ob; véo à la cuisse était le sarcome médullaire ou encéphaloïde peut, cependant, y observer encore, etc'est môme un de ses sifrj d'élection, le sarcome sous-périusliifue ossifiant, dont la dénni nation indique bien la nature. Au lieu d'Ctre arrondie. Uuctuante, comme le sarcome encëphaloïde, la tumeur est alors dure, de consistance osseuse, un peu fusiforme, et terminée par un bord net et abrupt. L'amputation de la cuisse est la suuli ressource contre cette affection.
■ AFFECTIONS DU NERF SClATtQlE.
En raison de son volume, le nerf scialique est, plus que 1< autres, exposé aux plaies et aux contusions, qui se révèlent par des altératioitsde ta sensibilité et du mouvement dans le membre inférieur et par des troubles trophiques au niveau du pied. Descorps étrangers y peuvent pénétrer et même séjourner peoi assez longtemps.
Si. dans une plaie de la cuisse, le nerf sciatique était complèl ment divisé, il ne faudrait pas hésiter à pratiquer la suture des bouts en suivant le procédé que j'ai indiqué pour le nerf an
Le nerf sciatique renferme dans son épaisseur une artériole fournit souvent du sang dans l'amputation de la cuisse. Il rare que l'écoulement ne s'arrCte pas de lui-même : sinon, il drnit dissocier les faisceaux du nerf et saisir l'artère. Fm d'impossibilité, il n'y aurait aucun inconvénient h appliquer lil de catgut sur le tronc lui-même.
[>ans l'amputation de la cuisse, il SL'ra souvent utile de n quer le nerf à une certaine distance au-dessus de la surface d' pntation.
La névralgie sciatiqno est une affection extrOmemeut commui
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mais qui rentre dans le cadre de la médecine. Lorsque les douleurs sont persistanles. violentes, cl ont résista' aux IraUemenls ordinaires, lorsqu'à la suite de blessures du nerf sciatique on observe des troubles nerveux intenses (on a cité des cas d'épilepsic), on est autorist^ à pratiquer i'ff'/ftHjrtifion du nerf. Cette opération qui a fourni des succva remarquables, surtout dans tes cas de névralgie essentielle, a été également proposée pour letétanos provenant d'une plaie du pied, mais sans résultat, ainsi que je l'ai moi-même constaté plusieurs fois.
On peut découvrir le nerf tout à fait en haut, au niveau du bordînférieur du grand fessier, ou vers la partie moyenne de la cuisse, ce qui est préférable. 11 repose en haut sur le carré crural, plus bas sur le troisième adducteur, en avant du muscle biceps.
Pour le découvrir en haut, rappelez-vous qu'il occupe à peu près le milieu de l'espace compris entre l'ischion et le bord postérieur du grand trochanter (un peu plus rapproché do ce dernier) : une incision verticale pratiquée à ce niveau conduira donc directement sur le nerf.
Plus bas, faites une incision correspondant au milieu de la face postérieure de la cuisse, découvrez le biceps, et en avant de ce muscle vous trouv^erez le nerf entouré d'une f^aiis' celluleuse très tâche.
Passez au-dessous du nerf une sonde cannelée, puisledoigl, et distendez-le vigoureusement.
Je nqipellernt eu passant que, d'après les expériences faites jadis pour ma thèse d'agrégation sur tes lésions tranmatiques des Her/iv, quand on arrache le membre inférieur, le sciatique cède, en général, beaucoup au-dessus des muscles, ce qui ne serait p£i sans importance peut-être pour la nutrition ultérieure du moignon.
Le nerf sciatique est, comme les autres nerfs, susceptible d être atteint de nêvronie, mais on a constaté aussi la présence, au sein de ses faisceaux dissociés, de tumeurs multiples, volumineuses, de nature llbro-myxomateuse. Comportez- vous ain^i que je l'ai dit & propos du nerf médian: ne pratiquez jamais la résection d'emblée. Dissociez le nerf, essayez d'en conserver la continuité, gardez au moins la gaine qui servira de tige conductrice aux lilels nerveux de nouvelle formation.
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10° AHl'UTATION ïiK LA CUISSE.
II est bien eDlendu que !« chirurgien doit prendre des léguments oi'i il en trouve, et qu'il existe des procédés d'amputation dits de nécessité. Mais, lorsqu'on peut choisir, j'estime qi méthode à lambeau est la meilleure et que le procédé de cl est le lambeau antérieur.
La méthode circulaire était à peu près exclusivement employée autrefois, et nul doute qu'elle fournisse des résultats très satisfaisants. Je préviens, toutefois, le praticien que sïl emploi tube d'Esmarcli, il éprouvera une certaine difficulté & relevi manchette.
Les avantages du lambeau antérieur ne me paraissent pas cutables : îl retombe et s'applique par son propre poids surface de section ; il oppose sa partie la plus épaisse h la de l'os ; j'ajoute qu'il est d'une exécution rapide et facile.
Voici comment il convient de procéder :
Le lambeau doit avoir environ une fois et demie la lon{ du diamètre du membre au point de section, et il est sage mesurer et de le tracer préalablement sur la peau, si on o'a' une habitude suflisante. L'incision de la peau iloit commt dans le point où vous vous proposez de faire la section de l'os. Par(«z des fuces latérales «oit externe, soit interne, suivant qne vous opérez, le membre droit ou le memltre gauche, et descendez perpendiculairement sur ces faces jusqu'au point oi'i voua désirez détacher le lambeau. Si l'incision porle au tiers inférieur de la cuisse, elle passera ou avant de l'aH^re et de la vi fémorales; si elle porto au tiers moyen, et h plus forte plus haut, l'incision passera en arrière des vaisseaux.
Comprenez dans l'incision : la peau, la couche graisseuse soi cutanée et l'aponévrose. Faites ensuite une incision horizontale, de telle sorte que l'angle de réunion des incision» vcrticsle et liorizontale soit A peu près droit, sinon vous ol>tiendri'/ un lum- In-au pointu. Praliiiuez donc deux incisions verticales reliées entre elles par une incision horizontale en un uu plusieun temps.
Détachez ensuite les couches superficielles sur la hautoiii doux bons travers de doigt. Coupez alors la couche muitcall jusqu'à l'os, en commençant au niveau du point uù la
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s'est rétractée, et montez jusqu'à la base du lambeau. Vous obtiendrez de la sorte un vaste lambeau dont lextrémité libre est formée des couches superficielles seulement et dont les deux tiers supérieurs sont douldé? par une épaisse couche de muscles.
Sectionnez ensuite les chairs à la partie postérieure du membre. Que l'incision porte d'abord sur les couclies enveloppantes seules, et à deux travers de doigt environ au-dessous de Is racine du lambeau, de manière à obtenir également un petit lambeau cutané postérieur; faites rétracter la peau, et coupez les muscles au niveau de la base du lambeau. Celui-ci étant relevé, détachez avec un bistouri les quelques libres muscubiires qui restent adhérentes au fémur et scie^ l'os. Si l'aide relève bien le lambean, il u'est pas nécessaire d'appliquer une compresse fendue.
Apr<>s l'hémostase, appliquez deux drains qui se croisent au centre de la plaie et sortent par les angles; réunion immédiate et pansement antiseptique laissé en place jusqu'au monu-nt d'enlever les fils.
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AFFEnTIONS lilILRCBGlCALES DU (iENOU.
J'étudierai successivement les affections limitées à la réffion" rotulienne : celles de l'articulation proprement dite et celles du creux poplité.
A. Affections de la réçion rotulienne. — Lorsqu'un siijct f«il un ciforl viotenl qui mel en jeu la contraction du mnsfle Iriceps, le tendon de ce muscle est susceptible de se rompre. Mais, par une disposition toute spéciale fi cette région, le tendon contient dans son épaisseur une sorte d'os sésamoïde, la rotule, ce qui vient compliquer le traumatisme et le dilTérencie. par exemple, do la rupture du tendon d'.Vchido. dont le mécanisme est identique,
A ta suite de ce mouvomont forcé d'extension de la jambe sur la cuisse, plusieurs pliéiiomènes peuvent so produire et dans l'ordre de fréquence suivant : fracture do la rotule, rupture du ligament rolulien; rupture du tendon roltilinn.
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Il est pos!%îLle, toutefois, que cet appareil tendineux résiâtn, 4>t cependant il peut encore survcDir un iléplncement, lu luxation de
lit rolule.
I" Fracliiies rie la nilute. — Il est, en génêrnl, assez facilo reconnaitru qu'un sujet est atteint de fracture de lu rotule, surtout ^i un arrive auprès du blessi^ & une t'poque rapprochée de l'accident, avant que le gonflement ait masqui.^ leâ saillie» osseuses. En appliquant le doigt sur la face antérieure «lu genou, ou constate l'existence d'une dépression transversale plus ou moins large, et il est possible de saisir isolément les deux fragments de la rotule situés au-dessus et au-dessous de cette dépression et de lus mobiliser entre les doigts. Cette dernière manœuvre me parait indispensable pour affirmer le diagnostic, car elle permet seule d'éviter la cause d'erreur suivante : Supposez, par exemple, un sujet atteint, antériuurementau traumatisme, d'un liygroma dug^nou, on bien suppose/qu'il se soit produit un i^panchement sanguin ilan» la bourse séreuse prérotulienne, le toucher pourra parfaitemenl vous donner l'illusion d'une fracture, et j'en ai vu di's exemples.
Lorsque l'articulation est fortement distendue par un épanohvment séro-sunguinolent, il est beaucoup plus difficile de constater et la dépression transversale et l'indépendance des deux fragments, à ce point que la fracture manque de signes certains jusqu'à c» que le gontlenieut ait diminué, mais, je le répète exceptionnel et le diagnostic est presque toujours établi d'emi mOme par des personnes peu expérimentées.
Il faut ensuite rechercher le degré d'écartement d«S et la disposition du trait de la fracture.
Les fragments sont parfois si peu écartés l'un de l'autre iiue c'est à peine si l'on perçoit entre eux une sorte de rainure : c'i»t alors surtout qu'il serait aise de confondre la fracture avec uuc allcctionde la bourse prérotulienne. D'autres fois, il existe unéairlement considérnblo qui permet de recevoir deux ou troi.<) doigls.
Le trait de la fracture est le plus souvent transversal el divise la rotule eu deux parties sensiblement égales ; il peut ètrt.> oblique, étoile, beaucoup plus rapproché de la base ou du sommet de l'os : d'ofi l'existence de fragments multiples ou d'un tout petit fragment.
Ënquérez-vous ensuite de savoir si la fracture a été produite une rniisp ilirerlr. e' est-à-dire par une violence extérieure
produite {N^^
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à la surfuceile la rotule, ou bîeii si elle n'?sulte d'une cttiis'- indirtcte, c'est-i-ilîre d'une contraction musculaire du muscle Iriceps.
Ce point, sur letjut-l il a l'té tant discuté, me parait cependant facile à résoudre. Je ne puis comprendre «ju'un coup porlé sur le genou, une chute faite sur la rotule, iiieiil été assez violents pour déterminer la fracture do cet os, sans que les téguments jwrtent une trace quelconque de la blessure, d'autant plus que l'observation de chaque jour nous montre des érosions, des plaies de la peau du genou sans fracture. J'ai souvenir d'un matelot qui était tombé d'une des verj^ues de son navire sur le pont, et doni le genou avait porté dans la chute sur une amarre eu (er ; lu rotule était fracturée, mais la peau élalt largement déchirée au mùrae niveau.
Lors donc qu'un sujet est atteint d'une fracture du rotule siuis que la peau du genou présente la moindre trace de contusion, j'affirme que l'accident est dû à la contraction musculaire, et, contrairement à l'opinion des auteurs, ce mécanisme est, selon moi, de beaucoup le plus fréquent.
Il y a un certain intérêt pour le praticien à établir le diagnostic de la cause au point de vue du résultat ultérieur du traitement. La fracture indirecte, en etfet, s'accompagne d'un écartement des fragments beaucoup plus considérable que lorsque la fracture est directe et la consolidation sera plus difficile à obtenir dans de bonnes conditions.
Arrêtons-nous un instant sur la manière dont se produit Uphénomène.
In sujet, par exemple, pressentant qu'il va tomber, fait un mouvement instinctif très violent pour se redresser et éviter la chutj; ; l'attache inférieure du triceps crural peut céder à un point qui est presque toujours la rotule. Si la rupture ne dépasse pas ou dépasse faiblement les bords latéraux de l'os, le muscle entraîne, sans doute, le fragment supérieur, mais & une faihie hauteur, mettons un travers de doigt. Supposons que la déchirure intéresse non seulement la rotule, mais encore les ailerons ligamenteux latéraux qui en partent et le lixent au pourtour du genou, rien ne relient plus le fragment supérieur, qui se trouve dès lors entraîné plus ou moins haut, tandis que le fragment inférieur reste en place.
Dans la fracture directe, nu contraire, les ailerons laléniux ne sont pas déchirés; et, d'ailleurs, rien ne sollicite l'ascension du
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IrtLgnienl supépîeur. Lu rotule esl, le plus souvent, Iirisi-ceii pin sieurs ôclats qui restent en contact les uns avec les auti'es.
J(! suis loin de prétendre que le traitement nu pas d'action si|| le résultat final, mais la plus grande iniluouce est incontestabU ment due au mécanisme de la fracture et au degré de di^chin des plans fibreux périarticulaires. Ainsi, par exemple, un H ' beaucoup discuté sur In possibilité d'obtenir un cul osseux dans ta fraclure de la rotule: eh bien, j'estime que la chose est à peu pril^s impossible lorsque la fracture est indirecte, tandis qu'un cal osseux peut se développer à la suite d'une fracture par cause directe, et sans que le chirurgien ait le droit de s'attribuer la pari principale dans la producliou de cet heureux résultat.
Un sujet atteint de fracture de rotule se trouve réduit à l'iiu puissance k peu près complète du membre ; il ne peut détaclu le talou du plan du lit ; si, après racoiilcut, il a pu se relever d faire quelques pas, vous apprendrez que c'est en marchant à r Ions, en maintenatit le membre dans l'extension et en glissa le pied sur le sol.
Lorsque le genou est le siège d'un épanchement considérable les fragments s'en trouvent d'autant plus écartés et leur rappro= ■ chemenl plus difâcile : aussi, convient-il d'agir d'abord par des résolutifs avant l'application de tout appareil, l'n bon moyeu est l'emploi d'un ou de deux vésicatoires volants, d'après le conseil donui- par M, Guyon ; toutefois, ta compression suffit en général. Bien que la ponction articulaire no présente que peu de dangers, je suis cependant d'avis de s'en abstenir, car elle n'est pas nécessaire.
Lorsque l'épanchement est minime, que l'on sent nettement les fragments sous les doigts, il faut procéder tout de suite à l'aiiplication de l'appareil.
La chirurgie antiseptique permet, sans doute, bien des audaces : aussi, n'est-il pas surprenant que Lister ait songé à mettre à nu les fragments de la rotule et h les suturer directement, moyen ii peu près certain d'obtenir le fameux cal osseux. Je persiste à rustax « rebelle à ce genre de traitement, car je ne m'y soumettrais c
t.ii
L'ouverture du genou est loin de présenter les dangers qu'a offrait jadis, mais elle n'en constitue pas moins encore uue opi ration sérieuse, surtout si l'on songe qu'une faute commise conli l'antisepsie, en dehors même de lu \oIonte du chirurgien, peut
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itiiiOQer iiji désastre, alors qu'il s'agit, eu somme, d'une allection ne compromettant/anim'ifrexistence, et nous savons quC la suture a occasionné dfs moris.
Esl-îl donc »i utile de rechercher une coaplation absolument exacte des fragments, dans le but d'obtenir un cal osseux ? Mais non ; les observa lions de chaque jour nous démontrent le contraire, et nous voyous des malades qui marchent tout aussi bien qu'auparavant, et avec un cal fibreux. Quel lY^sultat cherchons-nous en définitive? Fournir au tendon du triceps un [lointdaltachesurlisamment solide pour qu'il puisse faire exi^cuter à lajanibi.' le mouvement d'extension nécessaire à lu marche. Or, un trousseau fibreux solide, unissant outre eux les deux fragments de la rotule, sera aussi utile àcetégard qu'un cal osseux. Chose remarquable, l'existence de ce trousseau fibreux n'est même pas toujours indispensable. J'ai montré en IS99, à ma clinique de la Pitié, un homme atteint d'une ancienne fracture de la rotule — les deux fragments écartés de trois travers de doigt étaient absolument indépendants l'un ilo I autre, et, cependant, cet homme, qui était charretier, marchait très bien et ne se plaignait nullement du fonction nemeni de son membre. L'extension de la jambe s'opérait h l'aide des tendons latéraux du triceps un peu hypertrophiés.
Avant de suturer une rotule, votre devoir est de demander au blessé s'il préfère encourir quelques chances de mort, plutût que de subir un traitement tout à fait inofTensif, un peu plus long peut- Ètre, mais qui, finalement, donnera un résultat très satisfuisaul.
On a proposé un grand nombre d'appareils pour traiter la fracture de la rotule, et je rappellerai pour mémoire la griffe de Malgaigne. Je les ai tous employés successivement, et j'en suis arrivé aujoui-d'hui à mettre en usage le plus simple, c'est-à-dire une sorte de 8 de chiffre dont les deux boucles passent Tune audessus, l'autre au-dessous de la rotule, et se croisent dans le creux poplité en prenant point d'appui sur les bords d'une attelle postérieure. On peut se servir pour cela d'une bande de toile, ou mieux 'd'une longue bande de diachylon. Le membre inférieur doit être placé sur un plan incliné, le talon tenu aussi élevé que |)ossible.
Le malade sera maintenu dans celle position pendant quarantecinq ou cinquante jours, après quoi il pourra commencer h marcher avec des béquilles. Il sera facile de surveiller l'écartement des fragments qui se trouvent à découvert et, s'il augmentait, on
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ress*eprerait l'appareil ; h ce traiteraenl on ajoutera lo massage I IVIectrisation du triceps, ainsi que je le dirai plus loin.
L'uccidt'nldate depuis un certain temps di^jàct laconsolidali s'est effectuée avec un cal libreux mesurant plus ou hauteur, mats le malade éprouve de la difliculté pour march' il est atteint d'une certaine impotence du membre : ponvons-in ji cette époque, quelque chose pour lui?
La premiùre condition est de bien se rendre compte de la cause" qui détermine l'impotence, car il est certain que tel malade marrbe In^'s bien avec un cnl fibreux de 2 icnUmètres de bautenr. par exemple, tandis que tel aulre se sert difficilement de ( membre, TL^carlemenldes l'ragmonts étant in si gui Haut. Pounnjfl cette différence? C'est qu'il faut tenir compte d'un élémont del question qui n'avait pas suflîsnmmeni préoccupé nos devaocia fl savoir l'atrophie du muscle triceps.
Certes, il est indispensable de rendre au muscle son attac] mais â quoi c«la servira-t-il, »i le muscle lui-même oe fonctit» plus normalement ? Or. il est exlr^memeiit probable que ladil rence que je viens de signaler ne reconnaît pas d'autre caui ce n'est pas trmt la distance quisiipare les fragments, du momM où ils sont solidement unis, qui s'oppose au fonction nomcot é membre, que l'alTaiblissonient de l'agent lui-même du mouvement : c'est pourquoi Je me range complètement à la pratique lies chirurgiens qui proposent le massage de la cuisse au cours du traitement; le massage n'agit pas en favorisant la production du cal, mais on s'opposant fi l'alrophie, h. la dégi^nérescence ( libres musculaires.
Avant d'entreprendre une opération, il sera donc utile de s'assurer de l'état du muscle triceps et d'employer les courants continus ou induits ]iundant un t«mps suffisant, aia^t que le massa prolongé.
Si, malgré tout, l'impotence du membre persistait, «''il élj rationnel d'attribuer celte impotence à l'érartement trop con «Ir-rable des fragments, à un cnl fibreux Irop faible pour fournira point d'appui i*! la contraction du muscle triceps, ce qui QBttl vrois, très rare, deux moyens resteraient à notre disposition : i appareil protbétique, ou la suture osseuse que je conseiilo eaJ
Cette dernière consiste à découvrir les fragments, à les
RUPTURE DU LIGAMENT ROTULIEN
et les réunir à l'aide d'un iil métallique. Le fil sera coupé ras, martelé et abandonné dans la plaie, laquelle sera drainée et réunie par première intention.
2** Rupture du ligament rotulien. — Il est, en général, facile de reconnaître la rupture du ligament rotulien, surtout si Ton observe le blessé à une époque rapprochée de Taccident, avant qu'il soit survenu un gonflement considérable du genou. L'accident s'est produit dans un effort violent que le sujet a fait pour éviter une chute, ou bien dans la chute elle-même à la suite d'une extension brusque et instinctive des membres inférieurs. C'est d'après ce dernier mécanisme que s'était opérée la rupture, dans un cas que j'ai observé dans mon service, et la lésion était bilatérale. Cette rupture ne peut, en effet, se produire que d'un efaçon indirecte.
Les symptômes immédiats sont ceux des fractures de la rotule, c'est-à-dire que le blessé éprouve une vive douleur avec sensation de déchirure et qu'il ne peut marcher, si ce n'est à reculons et en faisant glisser le pied sur le sol.
Lorsque le blessé est couché, on reconnaît la rupture du ligament rotulien à l'impuissance absolue pour soulever le talon du lit, et surtout à une dépression profonde qui siège entre la rotule et la tubérosité antérieure du tibia. Cette dépression ne se révèle pas tant à l'œil qu'au toucher, et encore pour cela est-il bon d'imprimer à la jambe un certain degré de flexion sur la cuisse, ce qui fait saillir le ligament à l'état normal.
Quant à reconnaître si la rupture occupe l'insertion tibiale, • rinsertion rotulienne, ou la partie moyenne du ligament (et c'est dans cet ordre de fréquence qu'on les observe), cela me paraît à peu près impossible et n'a, d'ailleurs^ aucun avantage pratique. On s'assurera que la rotule est intacte et occupe sa situation sensiblement normale. On a noté, dans certains cas, une ascension très prononcée de cet os, mais le fait doit être très rare, car on ne conçoit pus bien que la rupture des ailerons ligamenteux rotuliens se produise en même temps que celle du ligament, condition indispensable pour permettre l'ascension de la rotule sous l'influence des contractions du muscle triceps.
Le ligament se répare comme le font les tendons, et le tendon d'Achille en particulier, c'est-à-dire par la production d'un faisceau fibreux de nouvelle formation qui relie les deux bouts.
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J'estime que le meilleur traitement consiste à maintenir ir membre immobilisé en extension dans une gouttière pendii quarante à cinquante jours, jusqu'à ce que le blessé puisse lép* rement soulever le talon, ce qui indique que la continuité es{ rétablie.
S'il existait un gonflement notable de la jointure, on renbii-{ rerait d'un bandage compressif .
Dans le cas exceptionnel où la soudure des deux bouts du Uniment ne serait pas efTectuée, on pourrait conseiller le port de appareil prothëtique, ou mieux la suture de ces deux bouts.
3* Rupture du tendon rotulien. — L'impossibilité pour le blés» de soulever le talon du lit et l'existence d'une dépression p»fonde siégeant au-dessus de la rotule intacte et devenue pie mobile latéralement sont les signes qui permettent d'affinnff une rupture du tendon rotulien. Suivant Tétendue de li déchirure (elle peut être complète ou incomplète), le bout supérit» se rétracte plus ou moins, et forme môme pendant la contractai du muscle un relief assez considérable qui pourrait en imposff pour une hernie musculaire. Lorsque Técartement est considérabifi le doigt peut arriver à toucher la poulie condylienne, ce que facilite surtout un certain degré de flexion de la jambe sur la cuisse. Si la rupture siège très bas, le cul-de-sac synovial sera intémsf et l'articulation remplie de liquide séro-sanguinolent commedai^ la fracture de la rotule.
Le traitement est le même que pour le cas précédent. S'il s'agit d'une rupture incomplète : immobiliser le membre dans Texl»sion et entourer, au besoin, le genou d'un bandage compressif. Informez le blessé qu'il recouvrera très probablement l'usage intégral du membre, mais qu'il éprouvera assez longtemps une certaine gène, surtout è monter et à descendre les escaliers. Surveillez l'atrophie du muscle triceps, qu'il faudrait combattre par le massage et l'électrisation.
Lorsque le bout supérieur est fortement rétracté, il y a indication à faire la suture immédiate des deux bouts.
4'* Luxation de la rotule. — Les luxations traumatiques de li rotule constituent une afi'ection très rare, et, comme les affections décrites dans les paragraphes précédents, elles reconnaissent pour cause la contraction musculaire du triceps. Ce n'est pas qu'un
choc direct exercé sur l'un des bords de la rotule ne puisse à la ; rigueur porter cet os, soit en dedans, soit en dehors ; toutefois, j'accepte fort difficilement ce dernier mécanisme.
Les dispositions anatomiques nous permettent, au contraire, de comprendre comment la rotule se luxe et aussi pourquoi la luxation se produit presque toujours en dehors. La cuisse et la jambe, en efifet, ne sont pas rectilignes et forment à leur point de jonction, c'est-à-dire au niveau du genou, un angle saillant en dedans et rentrant en dehors, disposition normale dont le genu valgum n'est que l'exagération. Il en résulte que le tendon du triceps, la rotule et le ligament rotulien, loin de constituer une ligne droite, décrivent une courbe assez prononcée, et le sommet de cette courbe correspond précisément à la rotule. Lors de la contraction du triceps, cette ligne tend à se redresser et, si l'effort est suffisamment prononcé pour vaincre les moyens de fixation de la rotule, cet os est nécessairement porté en dehors. Je m'imagine que cette luxation doit être singulièrement facilitée par l'existence d'hydarlhroses antérieures qui ont peu à peu distendu les ailerons ligamenteux rotuliens. 11 est probable aussi qu'un certain affaissement du rebord du condyle externe du fémur prédispose à cette affection.
La rotule se luxe quelquefois en dedans, ce qui paraît être en contradiction avec le mécanisme précédent, mais il est très probable que, dans ce cas, le genou a subi un fort mouvement de rotation en dehors au moment de la contraction musculaire, qui reste toujours la cause réelle du traumatisme.
La rotule est susceptible de subir un mouvement de bascule tel, que l'un de ses bords (de préférence le bord externe) se porte en arrière, l'autre en avant; la face articulaire regarde en dedans et la face cutanée en dehors ; l'os est situé de champ. On conçoit même que si le bord est fortement fixé sur la gorge de la poulie condylienne fournissant un point d'appui, et que la contraction du triceps continue à s'exercer dans ces conditions, on conçoit, dis-je, que l'os se renverse complètement, c'est-à-dire que sa face cutanée devienne postérieure, accident dont il n'existe, d'ailleurs, que très peu d'exemples, mais, je^ le répète, de pareils déplacements ne se comprennent guère sans une distension préalable de la capsule du genou.
11 est à peine besoin de décrire les signes que présente une luxation de la rotule, car il est généralement très facile de sentir
l'os dans sa nouvelle position. Tantôt il reste en contact avec une partie de la poulie condylienne, la luxation est alors incomplète ; ou bien il s'est porté à la partie externe du genou, et la luxation est dite complète.
Le membre est situé en extension et frappé d'impotence.
Pour réduire, on exercera une pression directe sur Fos, la cuisse étant fléchie sur le bassin, aGn de relâcher le muscle triceps. En cas de résistance, endormez le malade au chloroforme ; repos pendant une quinzaine de jours et port d'une genouillère. Lorsque la luxation est ancienne, on peut éprouver des difficultés insurmontables.
Par contre, certains sujets sont atteints de luxation récidivante de la rotule, en dehors; une contraction légère du triceps suffit à la produire, ce qui constitue un accident sérieux. Albert (de Vienne) a proposé pour ces cas Tarthrodèse, c'est-à-dire la soudure de la rotule à la poulie condylienne, et Roux (de Lausanne), la désinsertion partielle du ligament rotulien en le portant plus en dedans sur le tibia. Avant d'en arriver à ces opérations, moulez le genou et faites porter une bonne genouillère construite sur ce moule. Ce traitement m'a donné un bon résultat Tannée dernière (1896) dans mon service.
3" Contusions et plaies de la région rotulienne. — Les contusions et les plaies de la région rotulienne ne méritent une mention spéciale qu'en raison de la présence d'une bourse séreuse constante^ la bourse prérolulienne, susceptible d'éprouver une inflammation plus ou moins intense. Aussi, le praticien doit-il être un peu plus sévère dans le traitement de ces accidents, ainsi ({ue je l'ai déjà dit à propos du coude, et condamner le malade au repos complet jusqu'à guérison.
6* Ht/groma de la bourse prérotulienne. — Sous Tinfluence de pressions répétées, le plus souvent d origine professionnelle, la bourse séreuse prérotulienne se distend, se remplit de liquide, en niènie temps que ses parois s'épaississent et s'indurent. Il en résulte la production, en avant de la rotule, d'une tumeur nettement circons<Tite dont I<î diagnostic s'impose de prime abord, quel qu'en soit le volume, et ce volume est presque illimité.
On perçoit quelquefois une crépitation plus ou moins forte, suivant que le liquide renferme des grains semouloïdes ou des productions plus volumineuses.
ABCÈS DE LA BOURSE PRÉROTULIENNE
jf La séreuse est susceptible de subir une transformation crétacée, j, d'où la consistance osseuse que présente alors la tumeur.
Tant que Thygroma est peu développé, les malades n'en éprour vent aucune gêne. Avec le temps, la tumeur augmente et, sans être précisément douloureuse, apporte un certain obstacle au I fonctionnement de la jointure.
Conseillez toujours à un sujet atteint d'hygroma du genou de s'en débarrasser, même quand il n'en ressentirait aucun inconvénient, d'abord parce que l'affection prendra un développement de plus en plus grand et qu'une intervention deviendra alors nécessaire, et surtout pour éviter la suppuration et le phlegmon périarticulaire qui en est souvent la conséquence.
Si la tumeur n'offre que le volume d'une noix, d'une petite mandarine, essayez de quelques vésicatoires volants appliqués coup sur coup. Si elle atteint un plus grand volume, fendez largement au bistouri, nettoyez la cavité, touchez la paroi avec la solution phéniquée forte, le chlorure de zinc à 5 p. 400, drainez, et réunissez par première intention.
Dans le cas de transformation crétacée, extirpez la poche.
Je rappelle qu'entre la tubérosité antérieure du tibia et le ligament rotulien(Voy. Anat. /o/?oyr., 9'éd., fig. 287) existe une bourse séreuse, qui pourrait également être le siège d'un hygroma dont le diagnostic présenterait de plus sérieuses difficultés en raison de la profondeur où il siège.
7° Abcès de la bourse prérotulienne. — Phlegmon périarticulaire, — A la suite d'une contusion ou d'une plaie du genou, la bourse séreuse prérotulienne est susceptible de s'enflammer, de suppurer, et l'inflammation se propage fréquemment autour du genou, d'où la production d'un vaste phlegmon périarticulaire qu'il y a grand intérêt à différencier d'une arthrite proprement dite.
De même un hygroma déjà ancien, et jusqu'alors indolent, devient douloureux ; la peau s'échauffe, rougit, et l'on constate au-devant de la rotule l'existence d'une tumeur bien circonscrite, présentant tous les caractères d'un abcès chaud. Comme à la suite -d'une plaie, moins souvent cependant, l'inflammation dépasse les limites de la bourse et donne naissance au phlegmon périarticulaire.
Ces affections ne méritent une mention spéciale qu'en raistt du voisinage de l'articulation du genou. Ce n'est pas, toutefois, que rinfiltration se propage à la jointure, car, bien que le ià puisse, à la rigueur, se produire, je le crois très exceptionnel etor Tai, pour mon compte, jamais observé. L'intérêt particulier à phlegmon périarticulaire consiste en ce que, a priori^ onpov raitle confondre avec une arthrite aiguë du g^enou. En effet a raison de la couche celluleuse lâche située entre les deux pliK fibreux qui entourent le genou, aponévrose d'enveloppe, ailerons de la rotule dont la bourse séreuse fait en quelque sorte partie (cette bourse étant sous-aponévro tique et non sous-cutanée), TiDfiammation gagne rapidement tout le pourtour de rarticulatiin. si bien que cette affection mériterait le nom de phlegmon Ivf du genou. J'ai presque toujours vu, dans ces cas, les praticiens pei expérimentés commettre une erreur de diagnostic.
Effectivement, le genou est tuméfié, rouge, très douloureux; k^ mouvements spontanés sont difficiles ou impossibles, et l'on per çoit de la fluctuation comme s'il y avait une collection de liqni^ intra-urticulaire. Lorsque la fluctuation existe en avantdelarotnle. la doute n'est pas possible ; si elle se rencontre sur les côtés è» genou et dans une grande hauteur, il est également bien probabk que la collection est extra-articulaire, puisque la synoviale ne déborde latéralement les surfaces articulaires que de quelqlle^ millimètres, mais le caractère distinctif, et en quelque sorte pallu»gnomonique, est le suivant : les mouvements du genou, ai-jr dit, sont douloureux, il faut ajouter les mouvements étendus: si, en effet, saisissant la jambe d'une main et immobilisant U cuisse de l'autre, vous imprimez à l'articulation de légers mouvements de flexion et d'extension, vous ne provoquerez aucone douleur lorsque l'affection est extra-articulaire, tandis que b douleur sera très intense dans le cas opposé, si imperceptible que soit le mouvement provoqué.
Dès que la suppuration aura été reconnue, comportez-voos comme avec un abcès ordinaire.
B. Affections de T articulation du genou. — i" Hémar-
throse du fjenou, — A la suite d'une contusion du genou, il est fréquent de] voir se développer dans l'intérieur de Tarticulatioft un épanchcment constitué par du sang auquel se mélange k synovie. Le genou présente alors des caractères physiques ant-
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loguos à ceux que j'étudierai plus spécialement au cliapttre Hifdartltrinse, et, n'était le modo de développement, il serait à peu près impossible de distinguer ces deux affections Tune de l'autre. Lu rotule est fortement reportée eu avant, la synoviale est plus ou moins distendue suivant le degré de l'épanchement, la lluctuattou est manifeste et les mouvements articulures sont devenus impossibles.
Lorsque ces phénomf-nes apparaissent rapidement à l'occasion d'un traumatisme quelconque du geuuu. il n'est pas douteux qu'il s'agisse d'une hémarthruse.
Faut-il ponctionner «ne hémarlhrose du genou ? Cette question a soulevé, il y a quelques années, de nombreuses discussions, et j'étais d'avis, pour mon compte, qu'on devait se comporter ici comme avec les épunchements sanguins en général, c'està-dire en faciliter la résorption sans évacuer le foyer. Il est certain, toutefois, qu'il n'est pas sans inconvénient d'abandonner dans rurliculatîon du genou une collection sanguine abondante, qui peut devenir le point de départ d'adhérences et s'opposer au rétablissement complet de la fonction. D'autre part, l'usage des aspirateurs, et surtout l'emploi de l'antisepsie, rendent aujourd'hui cette opération à peu pr^s inodensive, et j'accorde lr6s volontiers que l'on puisse y avoir recours. Cependant, je ne fais pas encore de la [lonction articulaire, et encore moins de l'arthrotomie, le traitement général et en quelque sorl« obligatoire des épanchements sanguins du genou, et je me guide sous ce rapport sur la quantité de l'épanchement et les douleurs qu'éprouve le blessé. Si lu collection est petite ou de moyen volume, si les douleurs sont insiguiTiantes, je me contente du repos, de l'immobilisation et de la compression, qui suffisent & ramener les choses en étal au bout d'une quinzaine de jours. Si, au contraire, le genou est extrêmement distendu, le cul-de-sac tricipital fortement soulevé, la rotule immobilisée, je suis d'avis de vider le genou avec l'appareil Diculafoy, tout en employant ensuite le repos, rimmobilisaliun et la compression ouatée pendant le temps suflisaut.
2' Entorse du genou. — L'entorse du genou est un accident heureusement assez rare, car il entraîne souvent & sa suite de la douleur et une certaine impotence fonctionnelle de iris» longuu durée. Rien n'est plus simple que de reconnaître une entorse
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du genou, par exclusion d'abord, ensuite parce que le hiesi vous raconte qu'il a fait un faux pas, qu'il a eu la jambe lordw Lorsqu'un t^panchcment notable s'est produit dans l'articulatioi on pourrait confondre l'entorse avec une contusion simple d jointure, et ce n'est guère que dans les commémora tifs que l'o trouvera les éléments du diagnostic dîiïërentiel.
Mais, s'il est aisé de reconnailre qu'il y a entorse, il est, contre, le plus souvent très difficile de distinguer sur quel partie de l'appareil li^menteux du genou porte la Itision. moyens d'union sont si nouibreux, si profondifment situés, i nous restons généralement dans le doute sur le ligament qui ié distendu ou déchiré. Si nous étions absolument renseignés s le mécanisme de l'accident, peut-être en pourrions-nous déduir jusqu'à un certain point, la lésion elle-même, mais ce renai gnement nous fait presque toujours défaut d'unr manière \ ci se.
Le siège de ta douleur et la production de mouvements a maux constitueront la base du diagnostic. Si vous constatez d mouvements latéraux, la jointure étant en extension, c'est < l'un des ligaments externe ou interne a cédé; si la ligne d'exta sion peut être dépassée, concluez-en que la lésion porte t ligament postérieur, et peut-être surjles ligaments croisés. S'il « possible de faire exécuter aux surfaces articulaires un mouvement de glissement d'arrière en avant et d'avant en arrière, cC sera, selon moi, la preuve d'une décbirure des ligaments croisés ; mais ces divers mouvements anormaux ne seront guère bien apprécit^s que sous le chloroforme, car il faut tenir compte de la contraction et même de la contracture musculaire, susceptibles d'îmni biliser la jointure, étant donnée, surtout, la grande (5tonduo 4 surfaces de contact.
En cas d'épancliemenl articulaire abondant, on se comporte ainsi que je l'ai dit dans le paragraphe précédent. Le traitemH consiste, en outre, dans le repos, l'immobilisation du genou J le massage. Il faut savoir que la guérison complète dem souvent des mois cl même des années pendant lesquels j blessé marchera péniblement à l'aide d'une canne, et en boïtt
losist4?z sur une immobilisation et un repos prolongés, tout s'il s'agit de jeunes sujets, car une entorse, de même d'É leur» que la contusion simple du genou, peuvent être le | dfl départ d'une alTcction boaucoupplus grave, la tumeur bluncl
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Je crois devoir rnpproclier de l'entorse du genou une affection dont la paihogénie est tr^s obscure, et (|ui parnU sii'ger sur les libro-carl liages semi-lunaires; on Ta di'signét' sous le nom dit subluxation des cartilages seml-lnnaires. L'accident se produit le plus souvent lorsqu'un sujet, i5tant accroupi, fait effort pour se redresser : il éprouve alors subitement dans le genou la sensation d'un déplacement et une douleur très violente qui l'umpPche do inarcber pendant un instant, et les choses rentrent ensuite dans l'ordre jusqu'à ce qu'un accident du même genre se produise à nouveau. Ce phénomène so rapproche beaucoup de celui que nous décrirons à propos des corps étrangers du genou, mais il en est tout à fait distinct au point de vue pathogénique. Est-ce bien réelleraent l'un des cartilages semi-lunaires qui so déplace pendant la flexion, se redresse, et vient se mettre en quelque sorte de chiinip entre les condyles qui le compriment, ou bien s'agit-il simplement d'une frange synoviale hypertrophiée? Je crois qu'on ne saurait le dire; du reste, l'essentiel, au point de vue pratique, est de distinguer cett<> alTection des corps étrangers articulaires, afin de ne pas être tenté de proposer une arthrolomic inutile. Le seul traitement consiste à éviter, le plus possible, de prendre l'attitude qui détermine le déplacement ou le piaccmenl intra-articulaires et à porter constamment une genouillère.
L'entorse du genou laisse parfois h sa suite un accident li'-ger que l'on pourrait appeler le genou à ressort : la jambe, arrivée à un certain degré d'extension sur la cuisse, éprouve quelque résistance, et le mouvement se complète ensuite brusquement. Je ne sais ti quelle cause anatomique rattacher ce phénomène, d'ailleurs peu grave et qui disparaît avec le temps.
3° Plaies du ijkhou. — S'il était nécessaire de démontrer les progn>s accomplis par la Ihérapeuliquc chirurgicale dans ces dm-niéres années, nous pourrions prendre comme exemple le traitement des plaies pénétrantes du genou. C'était presque un axiome que la seule ressource était alors l'amputation de la cuisse, et certains chirurgiens conseillaient mènif d'y recourir d'emblée a\«nt l'apparition de tout accident iallammatoire, mflme à la suite d'une plaie par instrument piquant, d'un coup d'épée, pai- exemple. Non seulement nous ne pratiquons pas
aujourd'hui Tamputation d*emblée, mais, à part de très rares exceptions, nous n'avons pas même recours à ce moyen extrè» pourcombattrerarthrite traumatique consécutive au traumatisme
Le diagnostic s'impose presque toujours de lui-même, «. si la plaie présente quelque étendue, on aperçoit les surface articulaires. En cas de plaie étroite, les doutes seraient levés fv rissue de la synovie. L'hésitation dans ce cas serait surtout j«^ mise si la plaie siégeait au-dessus de la rotule, au niveau do adde-sac sous-tricipital, dont la hauteur varie suivant les sujeb.
En présence d'une plaie étroite, faites Tocclusion avec de k baudruche, du collodion iodoformé, du diachylon, après avoir bien lavé le genou avec la solution phéniquée forte. CompressioD ouatée et immobilisation du membre.
Si la plaie est large, mais non contuse, et n'intéresse que le parties molles, lavez soigneusement avec la solution phéniqné? forte, réunissez par première intention, drainez, recouvrez It genou d'un pansement antiseptique, et immobilisez-le dans ufif gouttière ou bien avec des attelles de carton.
Prenons maintenant je cas d'une plaie contuse, et, comme type choisissons une plaie par arme à feu. Il est bien évident (fut l'on peut rencontrer un fracas tel de la jointure, que toufe conservation du membre soit impossible; il en sera de même si les vaisseaux et nerfs du jarret ont été en môme temps déchirés. Laissons donc de côté ces cas exceptionnels dans lesqad^ l'amputation immédiate s'impose à première vue, et disons que, du moment où une discussion peut s'établir sur la possibilité de la conservation du membre, c'est à ce dernier parti qull faut s'arrêter.
Deux cas se présentent : le genou est largement ouvert, ou bien il n'y a qu'un simple orifice à la peau, lorsque, par exemple, la plaie a été produite par une balle de revolver ou par un coup de fusil tiré à bout portant.
Dans le premier cas, la conduite est toute tracée : agrandidseï la plaie, ouvrez largement la jointure, enlevez les corps étrangers de toute nature qui peuvent s'y rencontrer, ainsi que les éclats d'os ; réséquez au besoin ; lavez soigneusement toutes les parties avec la solution phéniquée forte ; fermez une partie de la plaie cutanée, enveloppez d'un pansement antiseptique, et immobilises le membre aussi complètement que possible, ainsi que je le diiw à propos de la résection du genou.
FRACTURE DU GENOU
Le second eus est un peu plus embarrassanl : un sujet vient de rece\oir un coup de feu ; la peaw présente un petit orifice, mais le genou lui-mSuie paraît absolument sain, néanmoins, ïl n'y a pas le moindre doute dans votre esprit sur la péntitration du projectile dans la jointure. Faut-il recourir d'emblée à l'arthrotomie comme dans le cas précédent, ou bien surveiller de près, attendre les év('nements et intervenir éner^iquemenl à la première menace d'arthrite traumaUque? J'ai été longtemps disposé, pour mon compte, à suivre cette dernière conduite. Supposez, en effet, qu'il s'agisse d'une balle, vous avez de grandes chances de ne pas la rencontrer si elle a pénétré profondément dans les condyles, et i'arthrolomie, dans ce cas, pratiquée tout à fuit au début, semble ne répondre à aucune indication précise. Cependant, en présence des statistiques récentes, je suis aujoin-d'liui partisan de l'intervention immédiate (1).
4* Fracture du genou. — Je désigne sous le nom de fracture du genou une fracture des condyles ou de l'extrémité inférieure du fémur, disposée de telle sorte que la fracture pénètre dans l'articulation. Le genou est alors augmenté de volume, surtout élargi. Si, fixant la cuisse d'une mnin, on imprime de l'autre des mouvements à la jambe, on provoque de la mobilité latérale au niveau de lajointure et on perçoit de la crépitation. Il est donc, en général, facile de reconnaître qu'il y a fracture, mais il est plus difficile d'en préciser exactement le siège, de savoir si elle atteint un seul coudyle ou bien si les deuv condyles ont éclaté, par exemple, BOUS la pression du fragment fémoral agissant à la manière d'un roin. Dans un cas, je pus me rendre aisément compte du ce dernier mode do fracture, car le fragment supérieur, ayant abandonné les condyles fémoraux, avait traversé la peau, ce qui m'obligea à faire une incision pour le réduire et plus tard à le réséquer.
Une précision plus grande n'est pas, d'ailleurs, très nécessaire pour la pratique. Le traitement consiste h maintenir le membre immobile dans une gouttière.
(Il L'oe lUtiiUque de Itcyher Mt tri's instructif c à eet i^fnird. Elle porte «ur SI csR d« plaies pém^trinles du genou par une petite balle, le genou par.ijisnnl i peu pri's normal : U toi*, on a fait l'uribroloniie et l'antisepsie iutnifdintes.s btcs- ■es lonl morts (18 p. 100) ; les ih gui'ria ont i-onservé les uiouvemenls du genou. 40 furent trnjti^i pur l'antliepsiv secondaire, on attendit l'npparition des ncfidral* ; at moururent {BS p. 100).
Dans 13 cat, ou ne Ùl aucune autiiepsie; Hi moururent [9i p, lOi;.
Si, toutefois, on constatait une lendanco au déplaccmenl, il faudrait upplif|ut.T l'appareil à extension continue, tlécrit û propos des fractures de cuisse.
Lorsque l'un des condyles est complet r- ment détarhé des pai voisines, on a pu en constater plus tard la nécrose, cequicondu à une intervention.
S'il s'agit d'un enfant ou d'un jeune sujet, jusqu'à l'àge i dix-huit à vingt ans environ, un violent traumatisme du goni est susceptible de déterminer, non une fracture des condyle; un tlécoUement l'piphi/saire. il en résulte parfois une déformât» considéra,ble de la région par suite du chevauchement des fra mcnts, et c'est alors avec une luxation du genou que la cunfusîtj pourrait surtout l'tre faite, ce qui n'aurait, de toute manié] pas un grand incoavénientau point de vue pratique, puisqu'il fd réduire dans les deux cas. S'il s'agit d'un décollement, aw recours à l'extension continue.
y Luxation du yenou, — La luxation du genou (j'entends s lement ici la luxation traumatique) est l'une des plus rares, siE la plus riire, parmi les luxations des grandes jointures; j'enffl vu, pour mon compte, trois exemples dans ma vie, et dans un 6 j'ai pu faire un examen analomique complet (1). On a p6i
(1) Il s'ngil d'un hi>ui[iie l\«â de Irenle-fiualre ans qui fut apporté di vic« à motel'Uieu le 3 janvier I8S7. Il Huit tciuibé du quatrième Ëla{;«. Jvo l'eviilence d'uuc luxaliun complète du guuou droit, en arrit're et en debora^fl lut tocilement réduite. Le blesié, atteint ca uiiuie temps d'une rraclure du c succombait \a Jendeuiain, et vuici l'autopsie du jjcdou, rédigée soui ma dîetAaiJ M- Barraud, iiiteruc du service :
Extérieurement, ou constate au-di^ssous de la jointureet àlaparlieaaUro-eiy de la jambe une ecchymose lous-cutanée con^dérable.
L'incision de la peau montre le tcudon et I» lîtrauient rotuliens absolumestM sans aucune éraillure.
Ka lithon existent des désordres trts (gravas. L'aileron de In rotule, le U latéral externe, préieiileut une déchirure roiupl<-te qui peruiet des n latâraui étendus. Cvllo di^chlrure si«ge au aivMu de l'insertion du ligament «j péroné qui n'a pas cfdâi il n'existe de fracture en aucun point, mais la faCAM citerne du tibia est h nu, le pûrioitH est décoUû i cit niveau. Toula cttte r#gl du reste, le i\l-ge d'une vaste eccliymuse qui a envahi les dilTi^renls plans.
En drdani ka tondons de la palie d'oie sont coiuervés ; l'aileron de la n ligament latéral interne, sont intacts.
Ourerture de la jointure. L'articulation ne contient pas de taag: limple o
tiun rosi>e des lurfacnii. Le cnrtiloBe lumi -lunaire cxlemc est d<>tacbé de ta il
tious otiKrO' externes ; 11 est rétracté dam la Jointure et n'adtiùrc plus que pi
ntrémlti! poulrro- interne. Le carUloge lemi-lunnirc interne c^l intact.
Le ligament adipeux eit conacrvé. Le* ligoment* croises sont complète
LUXATION DU GENOU
, concevoir a priori que des surfaces articulaires aussi étendues que celles du fémur et du tibia puissent s'abandonner complètement sans que toutes les parties molles qui les entourent soient rompues, et cependant il en est ainsi. Dans la luxation complète antéro-postérieure, que les condyles fémoraux se portent en avant ou en arrière du tibia, les vaisseaux et nerfs du jarret, quoique fortement distendus, ne sont pas déchirés, et la peau elle-même est intacte.
Que la luxation se produise en avant, en arrière, ou latéralement, le diagnostic est, en général, des plus faciles et saute en quelque sorte aux yeux en raison de Ténorme déformation qui en résulte (j'ai déjà dit que la confusion pourrait être faite avec un décollement épiphysaire) ; on distingue aisément sous la peau le relief formé par les condyles du fémur et du tibia ; la saillie de la rotule n est plus appréciable et le diamètre du genou est considérablement augmenté dans le sens de la luxation.
Il est à peine besoin d'ajouter que le membre est réduit à une impuissance complète, que le malade éprouve de violentes douleurs, et qu'il se trouve dans un certain état de collapsus en raison de la violence du choc nécessaire à la production d'une semblable lésion.
Pour réduire, endormez le malade, faites exercer une traction sur le pied et, en môme temps, pressez vous-même directement avec vos deux mains sur les saillies osseuses. J'ai pu réduire facilement et je pense que c'est la règle. Je conseille d'appliquer ensuite immédiatement un appareil ouaté silicate qui sera laissé en place pendant deux mois environ. Le blessé pourra alors essayer de marcher avec une canne ou des béquilles, le genou bien soutenu par une bande ou une genouillère. On devra s'attendre
déchirés : Tantérieur au niveau de son insertion tibiale, le postérieur au niveau de son insertion fémorale.
Les surfaces osseuses, la rotule ne présentent aucune lésion.
La capsule articulaire est détruite en arrière dans sa moitié externe ; il ne persiste plus d'elle que deux tractus séparés Tun de l'autre, et le tibia se trouve à ce niveau en contact immédiat avec les organes du creux poplité. En dedans, la capsule est absolument intacte.
Les vaisseaux du creux poplité, les nerfs, le muscle poplité, sont normaux.
A la jambe, les muscles sont infiltrés dans le groupe antéro-externe, mais ils ne présentent pas de rupture.
Il existait, en outre, une particularité intéressante au point de vue anatomique pur : une bourse séreuse sous-tricipitale manifestement indépendante de la synoviale articulaire et remplie d*un liquide séro-sanguin.
myélitique, l'artfanteaèche, et, enfin, cette forme ind lésion du genou caractérisée sortoat par la douleui matérielle appréciable : ostéite pour les uns, név arthrite pour les autres.
a. Arthrite traumatique du genou. — Cette arthrite i à la suite d'une contusion, d'une entorse, d'une p! d'une plaie pénétrante.
Celle qui résulte d'une contusion ou d'une entorse toujours k'gère et se traduit seulement par un peu de une douleur ordinairement localisée à la partie infen et une certaine impuissance du membre. La santé g( pas atteinte, c'est à peine s'il se développe de la fiè\
Parfois le genou ne contient pas de liquide, au i façon appréciable, et, si l'on applique alors la mai devant de la rotule, on peut percevoir une sorte de fine, amidonnée, qui indique une exfoliation de la coi Haie de la synoviale. Il est important de ne pas c< bruit avec celui qui se passe dans la bourse séreuse pi enflammée, dont les caractères sont identiques, sauf est plus superficiel.
L'article, au contraire, est parfois rempli de lîqu liquide sanguinolent, soit simplement de synovie; c'( avec épanchement, ou encore i'i^panchement de st/no sien très communément employée par les personnes à la médecine et, d'ailleurs, assez souvent exacte.
Cette forme d'arthrite traumatique avec ses caractèi
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■ Indépendamment de ces complications, une arthrite subaiguë du genou peut passer à Tétat chronique et rester le siège de douleurs qui persisteront pendant des mois ou des années ; la variété 9 d'arthrite sèche que nous étudierons plus loin en est parfois la à conséquence éloignée. L'arthrite peut donner naissance à une ic hydarthrose (nous verrons plus loin que Ton doit distinguer cette i! affection deTarthrite avec épanchement) dont la guérison sera ir difficile et nécessitera même parfois une opération chirurgicale. H Enfin, une arthrite subaiguë du genou négligée peut être suivie de raideur articulaire, d'une ankylose incomplète, de la contracture ou de la rétraction de quelques-uns des muscles périphéh riques, ce dont on ne pourra plus tard débarrasser les malades à qu'à l'aide d'un traitement long et difficile.
Pour peu donc qu'à la suite d'une violence quelconque exercée
j, sur le genou, un sujet présente les caractères d'une arthrite trau-
„ matique, môme légère, exigez un traitement sévère et commencez
j par prescrire le repos absolu au lit; le repos complet du membre
jusqu'à la disparition de la douleur et de l'épanchement est, en
effet, la condition indispensable à la guérison et les autres moyens
thérapeutiques ne sont que des adjuvants. Parmi ces moyens, le
meilleur est la compression avec une forte couche d'ouate et
une bande de flanelle comprenant le membre entier, depuis les
orteils jusqu'à la racine de la cuisse. Dans certains cas d'entorse,
le massage pourra rendre de grands services.
Tant que l'épanchement articulaire est modéré, contentez-vous
de la compression; si la synoviale était très distendue, il y aurait
avantage à évacuer le genou à l'aide d'une ponction aspiratrice.
Je ne crois pas, jusqu'à nouvel ordre, que cette variété d'ar-
thrito traumatique soit justiciable de l'arthrotomie.
Lorsque le malade pourra marcher, et le plus souvent ce ne sera qu'après un mois ou six semaines de traitement, conseillez l'usage d'une genouillère, et de préférence d'une genouillère lacée faite avec de la peau de chien.
L'arthrite a succédé à une plaie pénétrante. La région est tuméfiée, rouge, et le siège d'une douleur spontanée excessive, (|ue le plus léger mouvement exaspère au point de faire pousser des cris au malade, fièvre intense accompagnée de frissons et du cortège des symptômes généraux propres aux phlegmasies aiguës. 11 s'est produit déjà, ou bien il va se produire de. la suppuration :
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& une faiblesâc relative ihi membre se prolongeant lon^lempl peut-être toute la vie.
6* Arthrites du genou. — Je passerai HUCceBsivemenl en revue: l'arthrite traumaticpie, l'arthrite spontanée (génitale, rhumatismale ou puerpérale), l'arthrite tuberculeuse, l'aKhrile ost^ myélitîque, l'arthrite sèche, et. enfin, cette forme indéterminée 4 lésion du ^nou caractérisée surtout par ht douleur sans li^id matérielle appréciable ; ostéifj» pour les uns, névralgie, pé(l arthrite pour les autres.
a. Arthrite traumatigue du genou. — Cette arthrite se dévelo] à la suite d'une contusion, d'nne entorse, d'une plaie, suri d'une [ilaio pénétrante.
Celle (]ui résulte d'une contusion ou d'une entorse est presque toujours légère et se traduit seulement par un peu de gonlleraent, une douleur ordinairement localiséeà la partie interne du genou, et une certaine impuissance du membre. La santt^ générale n' pas atteinte, c'est à peine s'il se développe de la Hévro.
Parfois le genou ne contient pas de liquide, au moins d'i façon appréciable, et. si l'on applique alors la main & plat au. devant de la rotule, on peut percevoir une sorle do crépitation fine, amidonnée, qui indique une exfoliation de la couche épith^liale de la synoviale. Il est important de ne pas confondre ce bruit avec celui qui se passe dans la bourse séreuse prérotulienne enflammée, dont les caractères sont identiques, sauf le siège, qui est plus superficiel.
L'article, au contraire, est parfois rempli de liquide, soit de liquide sanguinolent, soit simplement de synovie; c'est l'arthrîl avec épanchemenl, ou encore Vépaurhemeiit de synopte, ezpi sion très communément employée par les personnes étranj à la médecine et, d'ailleurs, assez souvent exacte.
Cette forme d'arthrite traumulique avec ses caractères soi est extrêmement commune et il est tout h fait exceptionnel %'oir l'alTection revôlir une marche aiguC.
Bien que la maladie soit en apparence légère, insistez bofti auprès du blessé pour qu'il se soumette à un traitement sérieu: lasislex surtout, s'il s'agît d'un sujet jeune ou d'un adolesce cheï lesquels t'afTection mal soignée peut devenir le point dépari d'une tumeur blanche et nussi d'une ostéite épiphysaii
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Indépendamment de ces complications, une arthrite subaîguf du genou peut passer à l'i'tat chrunique et rester lu siège de douleurs qui periiisteront pendant des mois ou des anntics : lu vuriélé d'arthrite sèche que nous t^tadicrons plus loin en est parfois la conséquence éloignée, t/arthrite peut donner naissance à une hydarlhrose (nous verrons plus loin que l'on doit distinguer cette afTcction de l'arthrite avec t^panchcmeut) dont la gut^rjsou sera difficile et nécessitera même parfois une opération chirurgicale. Enfin, une arthrite subaiguë du genou négligi'c peut ôtre suivie de raideur articulaire, d'une ankylose incomplète, de la contracture ou de la rétraction de quelques-uns des muscles périphériques, ce dont on ne pourra plus lard débarrasser les malades qu'à l'aide d'un traitement long et diflicile.
Pour peu donc «[u'à la suite d'une violence quelconque exercée sur te genou, un sujet présente les caractères d'une arthrite traumalique, même légère, exigez un traitement sévère et commence/ par prescrire le repos absolu au lit; le repos comph't du membre jusqu'à la disparition de la douleur et de l'épanchement est, en effet, ta condition indispensable à la guérison et les autres moyens thérapeutiques ne sont que des adjuvants. Parmi ces moyens, le meilleur est la compression avec une forte couche d'ouate et une bande df flanelle comprenant le membre entier, depuis les orteils jusqu'à la racine de la cuisse. Dans certains cas d'entorse, le massage pourra rendre de grands services.
Tant que l'épanchement articulaire est modéré, contentez- vous de la compression; si la synoviale était très distendue, il y aurait avantage à (îvacuer le genou à l'aide d'une ponction aspiratrice.
Je ne crois pas. jusqu'il nouvel ordre, que cette varièt»! d'arthrite traumalique soit justiciable de l'arf hrotomie.
Lorsque le malade pourra marcher, et le plus souvent ce ne sera qu'après un mois ou six semaines de traitement, conseillez l'usage d'une genouillère, et de préférence d'une genouillère lacée faite avec de la peau de chien.
L'arthrite a succédé & une plaie pénétrante. Lu région est luniéfiée, rouge, et te siège d'une douleur spontanée excessive, que te plus léger mouvement exaspère au point de taire pousser des cris au malade, lièvre intense accompagnée de frissons et du cortège des sympti'imes généraux propres aux pblegmasies uiguJ^s. Il s'est produit déjà, ou bien il vn se produire de la suppuration :
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la vie du blessé se trouve grandement menacée cl Fi brivo échéance ; alors n'hésitez pas ; ouvrez largement le genou sur l'un des côtés ou même de chaque cCilé du tendon rotulien, si cela est nécessaire; luvez soigneuisenient tous les coins et recoins de Ir jointure avec la solution pliéniquée torts; réunisse/ ensuite les plaies par première intention, sauf la place pour appliquera drain; recouvrez d'un pansement antiseptique et immobilise genou aussi complMemcnt que possible.
Presque toujours les phénomènes aigus disparaîtront coin par enchantement, et laguérison complète de l'arthrite sera c nue, quelquefois mOme sans ankylose consécutive.
b. Arthrite ■xpontunée non tuberculeuse. — A la suite del' rhement, dans le cours des lièvres graves, on voit parfoi développer une arthrite du genou, qui arrive rapidement & »q] ration et se rapproche des collections articulaires que nous vioDs jadis dans l'infection purulente; elles constituent une d'épiphénomène de la maladie principale, et Je ne crois pas devoir y insister. Je me contenterai de dire que, si l'i^tat gémirai des malades autorisait une intervention dans ces cns, il faui* ouvrir largement la jointure et la traiter comme un abcès.
Une arthrite du genou non tuberculeuse se développa sous états différents: à l'état aigu et à l'étal subaigu.
néral
Supposons d'aboni une arthrite aiguë.
Le genou est rouge, tuméûé, chaud k la main, trèe douloureux spontanément à la pression et au plus léger nuinvi>ment. La rotule est, eu général, légùrement soulevée, et l'on constate l'existencp d'un peu de liquide dans la jointure. Vous apprenez que lairection est de date réct-nto et s'est développée sans cause appréciable su cours d'une bonne santé. Si l'arthrite remont« déjit & quelques semaines, il est possible que le genou ait .lubi un certain degn de llexion par suite d'une contracture périarliculaire.
Vous vous êtes assuré que la maladie t^st bien localisée au genou et qu'il ne s'agit pas d'un rhumatisme & manifestations multiples.
Informez-vous si le sujet n'est pas atteint de blennorragie, car cette dernii-ru affection est tellement liée k l'iirthrit* que cettoci a reçu le nom A'arlhriti' hlnmorni^ique. li faut, toutefois, admettre eu plus une cause rhumatismale prédisposante, saU6 laquullu ne se développe pas l'alTection, d'où l'exproi
'exproa^^^H
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-de rhumatisme blennorragiqtie^ qui convient également bien.
Rien n est donc plus aisé que de reconnaître une arthrite aiguë spontanée du genou et môme de la rattacher à sa véritable cause, rhumatisme avec ou sans blennorragie. J'ai déjà dit plus haut, à propos de Tarthrite aiguë do la hanche, qu'un traumatisme génital était capable de faire éclore cette manifestation d'un état général préexistant.
Si larthrite présente une acuité extrême, vous êtes autorisé à pratiquer Tarthrotomie, mais si cette opération ne vous parait pas suffisamment indiquée ou n'est pas acceptée, vous avez deux indications à remplir : calmer les douleurs du malade, maintenir Je membre dans une bonne position.
Il est possible, ai-jo dit, que déjà la jambe soit fléchie sur la €uisse ; votre premier devoir, en co cas, est de ramener le membre dans la rectitude et de Ty maintenir. Essayez donc d'étendre doucement la jambe, mais vous provoquerez le plus souvent une douleur telle, qu'il y faudra renoncer. Sans plus tarder, endormez le malade et redressez le genou, ce qui ne présente habituellement aucune difficulté. Pour maintenir le membre ainsi redressé, vous pourrez le mettre dans une gouttière •en fil de fer, ou mieux applicpier immédiatement un appareil inamovible.
Attendez-vous, toutefois, aune certaine opposition, ou du moins aux objections du malade ou de son entourage: Mais, dira-t-on, vous allez provoquer l'ankylose du genou. De plus, comme le membre sera certainement atrophié à la levée de l'appareil, on (ne manquera pas d'en accuser la compression.
Qu'y a-t-il de vrai dans ces deux assertions? Qu'une immobilisation prolongée du genou, qu une compression des muscles de la cuisse, favorisent, jusqu'à un certain point la production de l'ankylose et l'atrophie musculaire ; il serait difficile de le nier d'une manière absolue, mais elles ne jouent certainement qu'un rôle très secondaire dans la production des deux phénomènes. Pour l'atrophie musculaire en particulier, ne l'observons-nous pas journellement sur les sujets atteints d'hydarthrose simple et dont le membre n'a été ni immobilisé, ni comprimé? Non, l'atrophie musculaire ne reconnaît pas pour cause principale la compression du membre ; ce qui la produit, c'est la maladie elle-môme du genou, et le meilleur moyen de s'opposer à la marche de l'atrophie, c'est d'obtenir la guérison le plus rapidement possible.
TiLLAUX. — Chirurgie clinique. II. — îiO
L'immobilisation n'est pas non plus la cause principale de 1'» kylose du genou. La variété d'arthrite qui nous occupe, et c'tf là un point capital de son histoire clinique, ne suppure à peQp| jamais, contrairement à ce qui a lieu pour l'arthrite traumatiq» circonstance sans nul doute très favorable au point de vuedeiil terminaison: on ne meurt pas, en effet, d'une arthrite blennom-' gique (je suppose qu'il ne s agit pas d'un terrain tuberculeux *i la guérison survient toujours après un temps plus ou moins loof quels que soient les désordres produits sur la jointure à une» taine période de l'affection. Mais, par contre, cette arthrite p sente une tendance extrême à l'ankylose, et cette teriniaak«î sera d'autant plus fatale que l'affection aura duré plus longtemps. Il serait, à coup sûr, mauvais de prolonger rinimobilité audeii du terme nécessaire à la guérison, mais j'ai la conviction qu'«f ployée dans le cours de la période aigué, Timmobilisation À genou, loin de favoriser l'ankylose, est plutôt do nature à repêcher en amenant une guérison plus rapide.
Nous devons encore faire intervenir un autre élément ait cette importante question, c'est la prédisposition individuelle: d^ deux genoux traités exactement de la môme manière, par Ir même chirurgien, l'un recouvrera plus tard les mouveoM^ physiologiques, tandis que l'autre restera ankylosé, quoi qioi fasse, sans que nous en puissions découvrir la raison.
Considérez donc que l'immobilisation et la compression di membre inférieur constituent, après l'arthrotomie, le meiUeor mode de traitement de l'arthrite aiguë, rhumatismale ou bleanorragique, pour calmer les douleurs, maintenir le membrt dans une bonne position, diminuer la durée de la maladie, obtenir le minimum d'atrophie musculaire et le minimum dW kylose du genou.
Vous avez appliqué un appareil inamovible ; les douleur» se sont peu à peu calmées, et l'état général est redevenu sensiblement normal. De nouvelles indications vont se présenter : il faudra restituer au genou sa mobilité et rendre aux muscles leur puissance contractile. Mais, quand de vra-t-on commencer à réaliser ces conditions? et d'abord, combien de temps faisserons-nous l'appareil en place?
r*our guider votre conduite, rappelez-vous que la guérison demande un temps souvent très long: trois, quatre, cinq, six mois. L'arthrite, en effet, présente trois périodes dans sa marche: une
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période d'accroissement, une pûriode dctat et une période de régression. Pendant lu première, outre l'hypersécrfitinn de lasyno- ^■iale, il se produit un exsudai intra-«rticuluire plus ou moins abondant, ainsi que des fausses membranes ; les ligaments se distendent, les fibro-cartilages semi-lunaires s'atrophient, d'où production, à un moment donné, de muuvem(;nts latéraux dans la jointure. Les cartilages d'encrotitement se dépolissent et même disparaissent par places, d'où la crépitation qu'il n'est pas rare d'observer. Eu un mot, l'articulation semble tout à fait désorganisée. C'est également la période des grandes douleurs.
Les lésions persistent au même degré pendant un certain temps : c'est la période d'étal.
Vient ensuite la période de régression, caractérisée par la résorption du liquide épanché ainsi que des fausses membranes, et l'on peut alors observer le retour à l'état physiologique. D'autres fois, la guérison survient avecproduction d'une ankylose ; celle-ci est plus ou moins complète suivant que les fausses membranes s'organisent au lieu de disparaître, ou bien que les extrémités osseuses se soudent entre elles.
L'appareil doit (tre laissé en place jusqu'à la période de régression, mais il est impossible de savoir exactement combien de temps dureront les deux premières périodes. J'estime qu'il y aurait avantage à laisser l'appareil en place pendant près de deux mois avant de l'enlever, mais vous obtiendrez difficilement cette concession de la part des malades, surtout quand ils ne souffrent plus, Dans tous les cas, il ne faut pas songer à libérer ie membre tant qu il reste encore quelques douleurs. Voici, d'ailleurs, comment les choses se passent le plus ordinairement : le malade ne souffre plus depuis quelque temps déjà, et sa santé ust revenue k l'état normal ; on enlève l'appareil, et le genou présente un aspect satisfaisant, mais les mouvements provoqués déterminent de lu douleur. Si on laisse le membre libre, les douleurs spontanéL>s ne tardent pas à réapparaître et le malade réclame lui-même un nouvel appareil qui ramène le calme dans la jointure.
On ne peut donc tixer do limite au temps pendant lequel If membre devra être maintenu immobile. Cette limite n'est autre que le retour du genou îi une apparence extérieure sensiblement normale, et la disparition des douleurs spontaiiéeti ou provoquées par de très légers mouvements. 11 faut savoir, nn elTet, que des mouvements un peu étendus provoquent toujours du la douleur.
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et une douleur très vive, mèmu sur une articulation gudrie 1 l'afTection primitive, douleur résultant, sans doute, de la diaU sion des filets nerveux compris au soin des tissus flbreiix pA articulaires rétractés.
Mais alors, comment saurons-nous que le moment est vena passer outre à la douleur et de ramener peu à peu l'état phva logique de la jointure par une mobilisation méthodique, et c ' sans crainte dfi réveiller une phlegmasie seulement assoup; Nous nous heurtons ici h. une véritahie diflicullé pratique. Il li procéder par tâtonnement, et voici ma rè^ie de conduite :
Chaque foh, je le répète, que l'on imprimera des mouvema h lin genou depuis longtemps immohilisé, il arrivera un momaj vt très rapidement au début, où la douleur sera tellement i qu'il faudra s'arr/^ter. Or, si la douleur disparaît aussitôt quoj mouvement a cessé, c'est qu'elle n'est pas le résultat de la mal die elle-même, mais bieu de la raideur articulaire qui en < conséquence : on pourra donc continuer les manœuvres j mobilisation en augmentant chaque jour peu à peu l'amplitia des mouvements, et en donnant même du chloroforme < malade pour gagner du temps.
Si, au contraire, la douleur persiste après la manœuvreJ dans les heures qui suivent vous observez une certaine réacoT locale sur la jointure, suspendez toute tentative do mobilise car la maladie n'est pas guérie, et il tant, au contraire, rect de nouveau a un appareil inamovible.
En cas de guérison, le malade retirera alors un grand bëaâH d'un massage méthodique et d'mie gymnastique appliquée h a cun des muscles de la cuisse, et en particulier au triceps» | ramener la coutractililé musculaire. Ayez égulemcnt recom t'élur Irisation, aux liouches, aux eaux thermales. Il sera bon d le genou soit soutenu pendant quelque temps h l'aide dv genouillère élastique, ou mieux lacée et faite aveu de la p chien.
Si les mouvements ne pouvaient être rétablis par ces dim manœu\Tes, nous verrons, au chapitre Atdi/losc, ce qu'il c de faire,
L'arthrito s'est développée avec dis caractères suhaigns, observerons les mfimes symptômes que dans l'urlhnto sigj mais atténués; ta différence pinti-ni principalement sur la a
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leur et sur les phénomènes généraux, qui seront beaucoup moins accusés.
l^e diagnostic d'arthrite s'impose, mais on peut être alors beaucoup plus hésitant sur la nature de Taffection, et la crainte d'une arthrite tuberculeuse, d'un commencement de tumeur blanche du genou hante l'esprit du praticien. Gosselin a fait observer qu'on trouve souvent dans l'arthrite d'origine inflammatoire une hyperostose de l'extrémité inférieure du fémur, qui n'existerait pas dans l'arthrite tuberculeuse. Soyez toujours très réservé sur le pronostic de l'affection, car celle-ci peut devenir chronique, durer indéfiniment, se transformer en une arthrite sèche incurable, ou passer à l'état de tumeur blanche.
Le traitement est, d'ailleurs, sensiblement le même que dans le cas précédent. Insistez cependant sur les révulsifs cutanés : vésicatoires, pointes de feu, et dans l'intervalle de ces applications immobilisez le genou sous une couche d'ouate. Plus tard, les eaux minérales d'Aix-les-Bains, de Bourbonne, etc., seront spécialement indiquées. Ayez également recours au massage méthodique du genou et des muscles de la cuisse, ainsi qu'à l'application des courants électriques.
c. Arthrite spontanée tuberculeuse ou tumeur blanche du genou, — Je rappelle que les tubercules commencent à se développer tantôt dans un os, tantôt dans la synoviale, d'où les deux formes primitivement distinctes d'ostéite tuberculeuse et de synovite tuberculeuse ou fongueuse, lesquelles sont, plus tard, réunies dans une seule affection justement appelée ostéoarthrite tuberculeuse An genou.
Si le diagnostic de la tumeur blanche n'est malheureusement que trop facile à une certaine période de l'affection, il n'en est pas de même au début, surtout dans la forme osseuse, où cette grave maladie ne peut être tout d'abord que plus ou moins légitimement soupçonnée. Voici, par exemple, un jeune sujet qui, depuis quelque temps, accuse de la douleur dans un genou ; vous examinez l'articulation et vous ne constatez aucune lésion apparente ; la rotule n'est pas soulevée, il n'y a pas de liquide et les mouvements sont normaux, mais, en pressant avec les doigts sur les divers points du pourtour de l'articulation, vous trouvez un endroit beaucoup plus sensible que les autres, douloureux même. Conclurez-vous de cet examen à la présence, dans les
condyles du fémur et du tibia, d'un noyau tuberculeux? li chose est, à coup sûr, possible, mais non certaine. Ce sont peutêtre des phénomènes congestifs dus à de la faille et développé^ au voisinage de la ligne épiphysaire ; des troubles de croissance, ou ce que Cloquet appelait de la névralgie du genou. Tenez grui compte, dans vos appréciations, de Tétat général et des antécédents de famille. Si le sujet est lymphatique, si déjà dans sn enfance il a présenté des manifestations scrofuleuses versks yeux, les oreilles, le cou, etc., il est plus que probable qull s'agit d'un noyau tuberculeux situé au sein de l'os, et diri^ le traitement en conséquence.
Le temps écoulé depuis le début des accidents est aussi un élément de diagnostic. Un tubercule, en effet, subira nécessairement une évolution qui le portera soit vers lacavité articulaire, soitîers la périphérie, et des signes nouveaux caractéristiques apparûtronl. Si donc une douleur persiste pendant une année, je suppose, dans un des condyles du genou, sans modification appréciable de Tétat local, il est très vraisemblable qu'il ne s'agit pas (Tni tubercule.
Lorsque l'affection débute par la synoviale, le diagnostic présente également, tout d'abord, une certaine obscurité. Est-ce»' arthrite rhumatismale subaiguë avec un très léger épanchemeil? Toutefois, si vous constatez un gonflement à peu près uà^ lore du genou, un empâtement plutôt que de la fluctuation « pourtour de la rotule, et cela sur un sujet d'apparence scrofuleuse, il est à peu près certain qu'il s'agit d'une synovite foogueuse.
Après un temps variable, le tubercule primitivement intrtosseux a subi une migration vers la cavité articulaire, ou bien les fongosités synoviales ont gagné le cartilage et le tissu osseui. de telle sorte que nous sommes en présence d'une ostéoarthrile tuberculeuse : d'une tumeur blanche du genou. Etudions donc les caractères cliniques de cette affection, ainsi que les diverses évolutions qu'elle va subir.
Le genou est déformé, augmenté de volume, arrondi, et ne présente plus guère à son pourtour ni saillie, ni dépression ; la rotule ne fait plus relief au-devant de l'articulation. La peau a conservé, en général, sa couleur normale; elle est plutôt d'un blanc mat, d'où le nom de tumeur blanche du genou tiré de l'un des carac-
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tères (le l'affectioD. Sur les côtés de la rotule, au niveau du rulde-sac tpicîpital et de chaque cûté du ligament rotulien, la consistance des parties est mollasse et donne au toucher une sensation qui rajipelle la fluctuation, sans que, cependant, ce phr-nomî-ne existe réellement. Les mouvements spontanés sont trt-s pénibles, quelquefois impossibles, et souvent douloureux. Néanmoins, la douleur est loin d'atteindre le même degré que dans l'arthrite rhumatismale ou blennorragtque.
Recherchez avec soin si l'articulation présente des mouvements latéraux, et, pour éviter l'erreur, rappelez-vous que tu jambe doit èlre mise dans une extension complète sur lu cuisse, seule attitude dans laquelle les ligaments latéraux se trouvent tendus. Dans la tlexion, au contraire, même dans une flexion légère, ils sont suffisamment relâchés pour permettre quelques mouvements latéraux physiologiques, source d'erreur très commune dans l'appréciation de l'élut des moyens d'union de la jointure. L'existence de mouvements latéraux démontre une désorganisation très avancée de l'article.
l'ette phase de la maladie peut persister h cet état pendant un temps très long, durant des mois et des années, surtout si l'on applique un traitement convenable; mais une nouvelle phase apparaît souvent après un temps variable, c'est celle des abcès.
Nous avons vu que l'arthrite rhumatismale ou blennorragique est surtout plastique et ne présente aucune tendance & la suppuration : c'est une arthrite ankylosante. La tumeur blanche, au contraire, est une arthrite essentiellement suppurative et n'arrive que très difficilement îk l'ankylosc, malgré tous les elTurls que l'on peut faire pour l'obtenir.
Les abcès résultent de la fonte purulente des tubercules, et l'on conçoit qu'ils puissent se développer au sein même de la substance osseuse ou dansla cavité articulaire, l'ne troisième variété d'abcès se développe primitivement dans tes parties molles périartlculaires, soit par irritation de voisinage, soit ptutM que des barîlles se soient déposés dans ces parties.
(.orsque l'abcès est d'abord inlraosscux, il OD résulte ce que nous appelions jadis la carie de l'os, c'est-à-dire le ramollissement et lu ilcstruction di^s trubécules du tîssu spongieux, cl parfois la séparation de petits fragments d'os constituant de véritables séquestres. Mais, il importa de savoir que le pus ainsi produit dans
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Ics cnndyles ilu fi5mur ou du tibia ne suit pas toujours la im direction, ce t(ui dépend, sans doute, du point où s'i^X primî ment déposé le tubercule. Le plus souvent, l'abcf's se dirigL- ver» )a surface iirticutnire, détruit la lamelle compacta gous-cartilagiueuse, le cartilage tui-m(!nic, et péfi<!>ti-e dans l'article. Mais il est égulemcat possible que le pus se porte à l'extérieur, cl qu'au bout d'un certain temps apparaisse sous In peau un foyer complètement indépendant de l'articulation. Si lo bonlieurveul qu'il n'y ait qu'une seule colonie de bacilles, le sujet peut goi-rir après avoir traversé seulement la période initiale de la tumenr blanche.
Les abc^ts articulaires ou périurticulaires finissent par au dehors, restent fistuleux pendant un temps plus ou mi long, et peuvent se fermer spontanément, ainsi que nous l'avi vu pour les abc^s de IVpididyme.
Au cours de l'évolution d'une tumeur binnrhc du genou, les surfaces articulaires subissent à peu près constamment un dêplarement sur lequel il importe d'insister, car il peut conduire à la luxation spontanée et donner lieu à des indications parlicutitre^. ainsi que nous le vernins au traitement.
Lorsque le genou est abandonné à lui-même, il est très rare i|ue le malade ne lui imprime pas instinctivement un certain du};rc de llexion ufin de relâcbcr les parties. Dans cette attitudi et & mesure que les moyens d'union se trouvent distendus ou di truits par les fnngosités, le tibia glisse d'avant en arrière cundyles du fémur et vient faire saillie dans le creux do jai 11 ne produit ainsi une subluxation qui peut aller jusqu'à la li lion complète: les condyles du fémur se dessinent idors suus la puau, oi*! ils font un relief très appréciabkt ît la vue et au tnucher. La rt>tule, attirée en bas et en arrière dans l'écarlcment deux os. a disparu, sa et no révèle présence par aucune sailli».'
11 me parait vraisemblable que ce déplacement des suri ofisenses, préparé par la destruction successive des ligaments, ti surtout des ligaments croisés, reconnaît comme agents actifs i«s muscles IléchisseurK de la jambe sur la cuisse, qui agissent d'autant mieux dans ce sens ([ue le genou est plus fléchi, phénomène facile k comprendre d'après leur modo d'insertion.
Ntin seulement le tibia se porte en arrière du fémur, se porlo toujour:!' aussi seiisiblonieut en dehors, de tellu
nenr
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^ TUMEUR BLANCHE DU GENOU. 79a
^ que la luxation spontanée du genou (et tous les cas se ressem-
»* blent) consécutive à la tumeur blanche se produit invariablement
• on arrière et en dehors, ce que j'explique, pour mon compte, par
I' une prédominance d'action du muscle biceps sur les demi-tendi-
I neux et membraneux.
i Que devient une tumeur blanche du genou? f Et d'abord peut-elle guérir complètement, c'est-à-dire avec le I recouvrement intégral des fonctions du membre? Oui, cela est - possible, mais très rare. Il faut alors que le sujet soit jeune, qu'il ait été très bien soigné, dès le début de l'affection, et que l'articulation n'ait subi que de légers dégâts. Lorsque la synoviale, en particulier, a été détruite par les fongosités, lorsque l'article a suppuré, on peut encore espérer la guérison, mais avec la perte des mouvements. Le praticien doit être bien prévenu de ce fait, afin d'en avertir le malade ou son entourage.
Nous appelons donc, en général, guérison d'une tumeur blanche du genou la conservation de la vie et du membre, mais avec une infirmité incurable résultant de la perte des mouvements de la jointure. Nous avons souvent beaucoup de peine dans la pratique à convaincre les malades de cette vérité, à savoir que, dans l'immense majorité des cas, l'ankylose complète du genou sera la condition nécessaire, indispensable, de la guérison de la maladie, et nous allons voir qu'en réalité notre traitement n'a pas et ne doit pas avoir d'autre but.
Si la guérison est la règle à peu près absolue dans l'arthriU* rhumatismale blennorragique, même lorsque les désordres articulaires ont été très prononcés, il n'en est malheureusement pas de môme de l'arthrite tuberculeuse. Souvent le malade s'affaiblit, s'étiole, tombe dans l'hecticité, et succombe avec des accidents pulmonaires plus ou moins avancés, ou bien en présentant la tuberculose dans divers autres organes.
Lorsque la guérison survient, voici comment procède la nature. Les abcès et les trajets fistuleux se tarissent peu à peu et se ferment. Les fongosités disparaissent et la synoviale se transforme en une sorte de tissu fibreux qui relie entre elles les surfaces articulaires ; ou bien, ce qui est de beaucoup préférable, la synoviale et les cartilages étant résorbés ou éliminés, les surfaces osseuses, mises en contact immédiat, se soudent lentement l'une à l'autre comme à la suite d'une fracture ordinaire.
AFFKCTIONS CHIBUHGICALES [lU MEMBRE INFÉRIEUR.
^^^KPans Je premier cas, l'ankylose est incomplète, fibreuse, et l»l ^^^P^iiou jouit encore de quelques mouvements; dans le second^f I l'ankylodC est osseuse. Le sujet atteint d'ankylose fibreuse i
souffre plus, peut marcher, et le genou paritit guëri, n'est qu'une guérison apparente. Sous rinlluence d'une fatigueiJ ou sans cause appréciable, les douleurs réapparaissent de tempi en temps et exigent un repos de quelques jours, si bien que. dd guerre lasse, les malades en arrivent à réclaitiiT une opératitiBJ qu'ils avaient repoussôc au cours du traitement. J'ai pratiqué, lour mon compte, bon nombre de résections du genou ou d'amputations de cuisse dans ces conditions. La guérison ne sen lonc définitive qu'avec une ankylose osseuse, et c'est, en so[nme|>4 ■vers ce résultat, qui nous est désigné par la nature elle-mâmet I ^ue doit tendre le traitement.
Je dirai tout de suite que l'arthrite tuberculeuse du genou 1 'étant toujours la manirestation locale d'un état constitutionnel défectueux, le traitement général joue un rôle essentiel dans Itll cure de cette aiïeetion, et qu'il ne doit jamais être perdu de vual
I k aucune période de la maladie. Il est bien certain que si, dès! les premières atteintes, un sujet, et de préférence un sujet jeune,
^^^^ se trouve placé dans de bonnes conditions hygiéniques, la maladie 1 ^^^L'pourra être enrayée et complètement guérie avec conservatî<A | ^^^K'des mouvements du genou. N'hésitez donc pas un instant, dès<]Mfl ^^^Hvous aurez basé le diagnostic sur de Fortes présomptions, « ^^^Vtnéme attendre la certitude, à conseiller aux parents d'emmenerl ^^^B leur enfant au soleil et à l'air sur une pluge du midi de la Francet^J ^^^V dtd'y séjourner jusqu'à disparition complète des douleurs, moyei ^^H puissant qui n'est malheureusement pas il la portée de tous^j^ ^IP Ayez, en même temps, recours à tans les reconstituants d'usage,! 1^^^ Voyons maintenant le traitement local.
Le traitement local varie suivant la période à laquelle on e appelé à intervenir, mais nous pouvous dire qu'à toutes les étape!
II de la maladie deux moyens principaux doivent être mis eu usagOM le repos et rimmobilisalîon du genou avec ou sans apparc
, compressif.
Au début, condamnez le malade au repos complet dons I
position horizontale, et fuite» des applications locales de teiotun
U d'iode, le membre étant maintenu dans une gouttière. Si Vét»
■ persisle, s'il survient un peu de gonflement de la jointure,
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pourra appliquer fjuelques pointesde feu etexeroor une compression ouatée.
L'appareil devra Mre ealevi? et remis, par exemple, tous les tniit jours, en appliquant chaque fois uni: série de pointes de feu.
.le suppose qu'il survienne des abcès pt^riphiTiques. il raudm les ouvrir, laver le foyer, le toucher avec la solution phéniquée forte et réappliquer un appareil. On continuera ainsi le traitement jusqu'à ce que la maladie se dirige soit vers la guérison. soit vers la terminaison fatale, et; qui donnera lieu à de nouvelles indications.
Im (unteiir blanche date déjà depuis des mois et même des années et le genou se trouve dans une position vicieuse : la jambe est iléchie sur la cuisse, !e tibia est subluxt' en arrière et en dehors. Il faut commencer par restituer au membre sa direction et, autant que possible, sa forme normales, condition sans laquelle le sujet ne pourra marcher après gui'rison (j'accepte, bien entendu, qu'il n'existe pas encore d'ankylose). Je dois, à cet égard, présenter une observation importante. Si la luxation est légère, on pourra ]>eut-t^lre la réduire en redressant le membre sous le chloroforme; si la luxation est plus prononcée, on arrivera encore à redresser le genou fléchi, mais sans rien obtenir ([uant aux rapports des os entre eux. Enlin, il faut savoir que si le tibia est fortement porté en arrière, de telle sorte que son bord antérieur a dépassé l'axe transversal des condyles fémoraux, il serait imprudent de tenter une manœuvre de réduction : celle-ci aurait, en effet, pour résultat de compl''ter Iti luxation en poussant la tète du tibia dans le creux du jarrel, au risque de déchirer les téguments ainsi que les vaisseaux et les nerfs. J'ai dit plus haut que ce dernier accident n'arrivait pas dans les luxations truumutirjues. mais il ne finit pas oublier qu'à la suite d'une flexion prolongée du genou, tes parties inoltes du jarrot sont rétractées et ont perdu une partie de leur extensibilité.
Le redressement étant obtenu dans la limite du possible, appliquez immédiatement une compression ouatée sur toute la hauteur du membre inférieur, en ayant soin de mettre entre les couches d'ouate une attelle postérieure qui s'oppose à une nouvelle tlexion. ServeK-vous d'ouate non glacée ; qiin la couche mesure au moins \'2 h i^t centimètres d'éijaisseur. ce qui vous permettra d'exercer sans danger une compression aussi forte que possible avec une bande de toili-. Attendez-vous, néanmoins,
à ce que le malade éprouve de vives douleurs pendant les vingU quatre heures qui suivront la manœuvre.
Lorsque le déplacement est léger et provoqué principalement par la contracture des muscles fléchisseurs, on obtiendra un très bon résultat de l'emploi de IVxtension continue, appliquée ainsi que je l'ai dit au chapitre de la Coxalgie, Ce sera également un excellent moyen pour calmer les douleurs, si elles existaient. Je ne verrais même aucun inconvénient à mettre en usage l'extension continue dès le début de TalTection, d'une façon en quelque sorte préventive, afin de combattre la tendance à la flexion du genou et au déplacement du tibia.
La maladie est parvenue à une période plus avancée encore et je suppose qu'elle marche vers la guérison, c'est-à-dire vers Tankylose. Le gonflement du genou a disparu ainsi que la douleur; le malade exécute sans inconvénient des mouvements dans le lit : quelle conduite convient-il de tenir ?
On peut alors permettre la station verticale et même la marche, avec des béquilles d'abord et ensuite avec une canne, mais il ne faut pas oublier que le malade n'est pas guéri et que le genou doit toujours être tenu immobilisé, afin d'obtenir lankylose osseuse. On appliquera donc un appareil inamovible silicate qui sera laissé en place pendant deux, trois ou quatre mois consécutifs.
Combien de temps ce traitement devra-l-il être continué? Il est impossible de répondre autre chose (jue ceci : jusqu'à la production d'une ankylose osseuse, et pour cela on ne saurait fixer une date, même à plusieurs années près. 11 y a là pour le praticien une question de (àionnement ; à chaque nouvelle application on constate l'état des parties, on peut laisser pendant quelques jours le genou maintenu seulement par une genouillère et on attend les événements. Si la douleur, (|ui a\ait complètement disparu sous l'appareil (j'ai vu des malades faire ainsi de longues courses et môme danser , se manifeste de nouveau, si le genou redevient chaud et sensible à la pression, appliquez un nouvel appareil, ce que les sujets sont, d'ailleurs, les premiers à réclamer avec insistance.
Quelques chirurgiens conseillent d'établir une fenêtre au niveau du f;(»nou, afin de survoilier la jointure et d'y appli(|uer quelques révulsifs de temps en temps, mais je crois celte précaution plus nuisible qu'utih*, car rien ne vaut une immobilisation absolue aidée d'une compression permanente.
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B L'affection ne paraît pas marcher vers la guérison : le repos et rimmobilisation, l'extension continue, les injections au chlorure i] de zinc de M. Lannelongue ont été employés sans résultat; le |. genou reste tuméfié, très douloureux; larticulation renferme i probablement du pus, ou bien il existe des trajets fistuleux; le ^f malade passe de mauvaises nuits ; il est atteint de fièvre continue î et ne mange pas : il est évident qu'il va succomber par épuisement, , ou à la suite d'une complication viscérale quelconque. De nouvelles , indications se posent alors : la résection du genou ou lamputation . de la cuisse.
Il est quelquefois assez difficile de décider à laquelle de ces doux opérations on devra avoir recours en ne s en rapportant qu'aux caractères extérieurs de la jointure, et plusieurs fois j'ai tenu au malade le langage suivant : « Je me propose de pratiquer une résection et de conserver le membre, mais, lorsque les lésions seront sous nos yeux, si elles me paraissent trop étendues pour être justiciables de la résection, autorisez-moi à procéder, séance tenante, à l'amputation de la cuisse. » C'est qu'en effet cette dernière opération est la seule ressource lorsque les lésions remontent très haut. Une seconde raison pour préférer l'amputation à la résection, c'est la faiblesse extrême du sujet, lamputation guérissant, en général, plus rapidement que la résection et exposant moins le malade à la suppuration ultérieure.
La seule contre-indication à l'amputation de la cuisse est l'envahissement des \ascères, et en particulier du poumon. Il est bien évident qu'on n'amputera pas un malheureux dont les poumons sont atteints de cavernes ; mais, si les lésions pulmonaires ne sont pas très avancées et paraissent encore curables, on devra passer outre, l'expérience ayant démontré maintes fois que la suppuration du foyer morbide suffit à modifier profondément l'état général et à rétablir la santé. Vérifiez également l'état des reins et recherchez si l'urine contient de l'albumine, auquel cas il serait préférable de s'abstenir.
La résection du genou a gagné beaucoup de terrain dans ces dernières années. On a même pratiqué une opération plus conservatrice encore que la résection et que l'on appelle arthrectomie. Dans la résection, on retranche une partie plus ou moins étendue des condyles du fémur et du tibia ; dans l'arthrectomie on se contente d'enlever seulement la synoviale malade.
Quelle est la valeur de cette dernière opération, sur laquelle
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au sui'plus, nous ne i^ommes pas encore complètement f
L'arIhrL'ctomieestbasée sur ce fait signalé plus haut, à savoirq la tumeur blanche débute quelquefois par la synoviale et f rester limitée pendant un certain temps : elle convient donc k synovite fongueuse. Mais cette opération mo parait susceptible J graves reproches. D'abord, vous n'ôtes jamais certain i|u'un fojT tuberculeux ne s'ei^t pas développé en même temps et dansi syno%'ia!e et dans les os, ce qui rendrait l'opération iiiuUle. ' plus, pour avoir des chances sérieuses de succès, l'opératiA devrait être pnittquée tout à fait au début de l'alTection, car, i l'hypothèse même où la synovite serait la seule lésion initia] nous savons que le bacille en franchit toujours les limitas, et quelquefois rapidement, pour gagner tes cartilages et les os. Or, nous arriverons difficilement à persuader à un malade ou aux pareoj d'un enfant qu'il est nécessaire d'ouvrir le genou dès tpie i diagnostic est confirmé, et même alors serait-il, peut-être, i trop tard pour limiter l'inleivenlion à la synoviale.
Je pense, d'ailleurs, pour mon compte, qu'on ne doit propi une opération sanglante que lorsipi un traitement métbodiffl suffisamment |irolon^é n'a pus été suivi de résultat. L'arthreeton; nu doimant, en réalité, des chances très sérieuses de succès I si elle est pratiquée d'emblée, avant tout autre traitement, je | croi& pas que cette pratique soit jamais adoptée d'une numia générale.
Une autre objection c'est que. l'affection filt-elle netteni limitée à la synoviale, on n'est jamais certain, i|uelque soin qu'a y apporte, de ne pas laisser dans l'article une petite |)orliou ^ membrane infectée.
D'autre part, Tarthrectomie ne présente pas une gravité l moindre que la rr^seclîon ; les chances sonl ù peu près égides deux côtés en faveur d'une ankylose ultérieure, et le princid avantage, sinon le seul, de la première, est de conserver la ïtt gueurdu membre, ce qui ne présente, en vérité, iju'une import secondaire dans l'espèce. Peut-être y a-t-il plutôt inconvénid à conserver à un membre dont le genou est ankylose la i longueur qu'à celui du cdté sain.
Sans vouloir absolument trancher cette question de médectii opératoire actuellement h l'étude, j'estime, quant it moi, que 1 résection l'emporte de beaucoup sur l'art lirectomie dans le l iemcnt des tumeurs blanches du genou, à moins, je le répèU
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qu'on agisse tout à fuit au délmt. dès rappiiritiun tles preniiers symptômes. Celte iJernU'Te jintique poiii-rnît ussurt^meut être ck'feQdiic, t'tant donnée k marche hubiluelk' dp l'arthrite tuberculeuse du genou, mais elle ne prévaut pits, du moîn> dans notre pays ; c'est justice, car, eu déliiiitive, nous obtenons souvent la gm^risoii à l'aide d'un traitement g^nénil et local bien combinés.
La résection du genou convient aux cas qui ont résistiî au traitement habituel et dans lesquels la lésion est limitée aux con- Jyles du t'énmr et du tibîa, mais j'accorde volontiers qu'on doive agir rapidement d^s i|uo l'alTection ne parait pas marclier vers la guérison spontanée. 11 ne faut pas, ainsi que nous le faisions jadis, attendre l'apparition des symplAnies d hecticité et l'imminence de la mort.
Il y a donc des circonstances dans lesquelles la résection s'impose. Mais la question est beaucoup plus délicate pour les sujets qui ont franchi la période critique de la maladie, dont la vie uest eu rien menacée, qui marchent plus ou moins bien avec lies appareils de contention, mais sont soumis h des rechutes fréquentes jusqu'à la production de l'ankylose osseuse. Il est évidemment très rationnel de proposer alors une résection du genou, laquelle pourra amener en quelques semaines le résultat poursuivi queli(ue(ois depuis plusieurs années ; l'indication, toutefois, n'est pas formelle et, lorsque j'ai pratiqué la résection du genou dans ces conditions, j'ai cédé à la sollicitation des malades.
Par contre, l'indication de la résection est absolument nette quand, à la suite d'un traitement antérieur mal dirigé, le genou s'est lléchi et luxé en arrière et en dehors: quand, en raison de la durée de la maladie ou bien du degré de déplacement des surfaces articulaires, le redressement manuel soii« le chloroforme est impossible. D'ailleurs, ce cas rentre dans le trailenicnl de l'ankylose du genou, dont je m'occuperai plus loin séparément.
d, Ostéoarl/irite spontanée chronique non tubfrculeitse du genou ou ostéamyêlitique. — Il est incontestable que la maladie du g^'Hou désignée sous le nom vague de tumeur blanche, et caractérisée par la présence de fongosiléstlanslarticnliition, estde nature tuberculeuse, et c'est une notion pathogénique d'une haute importance. Mais il existe aussi une \iiriéto d'arthrite chronique du
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genou pouvant nt^cessiter, comme la tumeur blunclie, lu ou raniputation, et (|iii n'est certainement pus d'ori^finu bucitld On ne saurait non plus lu rattacher aux arthrites rhuniutisnta ou blennorragi rjues.
Cette affection est chronique d'embl^ ; les intilades se ))laigi de souffrir dans lu genou depuis de longues annexes. La i est devenue de pins en plus difGeile: les nitmvoments de tWxion etd'extension sunl très II mités; bref, le sujet se trouve réduit presque & l'impotence du membre et en arrive à éprouver contîa lement de très violentes dinileura. Chose singulière, les pb^ mènes locaux sont loin d'ftre eu rapport avec les pliénoiu^ gi5n(^raux : le genou est li'gèrement tumùlii-; il est h pd diîlormé, il a conservé souvent son attitude normale. Les saill osseuscssontti'èsappréciublesàrœiletau toucher, la rotule, nâ| moins, est gènt^ralement immobilisée. La synoviale ne conti pas de liquide et ne semble pas épaissie, ainsiqii'on l'observcd l'arthrite tuberculeuse. On est, en définitive, surpris dobserverfl troubles piiysiologiques intenses avec si peu désignes appurt D'un autre cdté, k part le tourment qu'éprouve le malad» j l'état de son genou, la santé générale est excellente. Souvei est arrivé à un âge déjà avancé et n'a jamais présenta la ma dre trace do tuberculose. C'est aiusi que l'un de niesnpi^nb, l pourrait servir de type pour la description de celte intéri sunle affection, était &gé de soixante an;-, ancien militaire 4j gardien de l'un do nos jardins publics. Je l'ai iiuiputii dv4 cuisse il yudix-huitans, et, aujourd'hui encore, il jouit d'une si remarquablement bonne.
De quelle nature est cette arthrite et comment se dévolog) t-elieV
D'après les faits que j'ai observés, j'estime que l'affeotion i Hre rattachée à une ostt'omyélile primitive des condylMJj fémur ou du tibia, très ancienne, remontant à l'enfance ouftl'a lescence, qui, pendant de longues années, est restée h l'état lai et s'est mise à évoluer de nouveau sous une intluence qui i échappe, peut-être k l'occuslun d'un traumatisme, d'une entfl
Cette affection, n'est donc pas, dès le début, une artti mais une ostéomyélite. L'inllainmation se propage à l'article, |j k peu, lentomonl. et les lésions principales occupent toDJo| les extrémités osseuses. C'e^t pour ce motif i|iie les sig'ne» obfl lifs ne sont pa» en nqiporl avec les signes subjectifs. Chez B
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>f vieux militaire, je trouvai rarticulation elle-même presque saine, t mais les condyles du fémur et du tibia étaient creusés de cavités M renfermant de petits séquestres sans suppuration.
Cette variété d'arthrite n'est pas aussi rare qu'on pourrait le » croire, car, dans une seule année à l'hôpital Beaujon, j'ai pra- * tiqué cinq résections du genou dans ces circonstances et j'en ai ; observé depuis un assez grand nombre de cas, vérifiés par : Texameu bactériologique.
> Il importe d'établir le diagnostic de l'ostéoarthrite non tuberf culeuse du genou à point de départ osseux, surtout en vue du traitement. Tout ce que j'ai conseillé pour la tumeur blanche, . sauf peut-ôtre les révulsifs capables de soulager momentanément, ne saurait plus réussir dans ce cas. Le repos et l'immobilisation ^ en effet, agissent principalement lorsque le point de départ est articulaire; la compression ne calme en rien les douleurs qui sont dues à une lésion intraosseuse. Il n y a pas lieu de rechercher ici l'ankylose comme mode de guérison, car la raideur du genou ne fait encore qu'aggraver l'état du malade.
L'opération est donc la seule ressource réellement utile que nous ayons à proposer. Une trépanation du fémur avec extraction des séquestres pourra quelquefois être suffisante, mais, le plus souvent la résection s'impose. Le malade acceptera et réclamera môme l'intervention en raison des douleurs incessantes qu'il éprouve depuis si longtemps, malgré tous les traitements, et à cause de l'impossibilité où il se trouve de marcher : mais, attendezvous h éprouver quelque résistance de la part de l'entourage, car, je le répète, et c'est l'un des caractères cliniques essentiels de cette affection, les signes locaux sont peu prononcés et une grande opération paraît tout d'abord hors de proportion avec les phénomènes extérieurs.
e. Arthrite sèche du genou. — L'histoire de l'arthrite sèche en général rentre plutôt dans le domaine de la médecine proprement dite, et je ne parlerais pas de cette affection, si elle ne présentait au genou des caractères cliniques particuliers dont le chirurgien doit tenir compte.
Chose assez bizarre, nous n'observons guère l'arthrite sèche dans nos services de chirurgie que lorsque le genou est rempli de liquide, et c'est là une cause fréquente, constante même, dV*rreur de diagnostic de la part des personnes qui
TiLLAUX. — Chirurgie clinique, II. -^
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pour la première fois cette affection. En effet, l'idée ne vient jm à Tesprit qu'un genou démesurc^ment distendu par une coUectifli de liquide soit atteint d'arthrite dite sèche, et l'on songeàunr hydarthrose ordinaire, d'autant plus que c'est pour cette hydarthrose formant tumeur que le malade a éU} dirigé dans m salles. Il est, d'ailleurs, assez fréquent de voir l'arthrite sèchesiecompagner d'un épanchement de liquide, mais alors que Tafffction existe déjà depuis un grand nombre d'années, et ce vîn^ en somme, qu'une complication, môme très accessoire, dck maladie principale.
Je ne m'arrêterai donc pas longuement sur cette artbrik. appelée encore, avec raison, arthrite déformante ^ anatomiquemol caractérisée par l'éburnation des surfaces articulaires et lapn^ duction d'ostéophy tes périarticulaires ou intra-articulaires parfois énormes. Cette affection est peu douloureuse; elle est surtout tm gênante, au point de constituer une véritable inGrmité, rt pendant les mouvements de la jointure on perçoit des craquemest' quelquefois-très bruyants. Occupons-nous spécialement des n? compliqués d'hydarthrose.
L'hydarthrose de l'arthrite sèche ne diffère pas, quant à !«> caractères extérieurs, de l'hydarthrose ordinaire : le genou H plus ou moins tuméfié et la fluctuation est évidente ; ré|)anckment atteint même, dans certains cas, une proportion <|u'il esttws rare d'observer dans les autres espèces. Souvent, on produit te mouvements latéraux si intenses que le genou paraît comnie disloqué : eh bien, malgré cette grande quantité de liquide, malgré ce relâchement, cette distension des ligaments, les naïades font facilement mouvoir le membre, sans douleur, à la grande surprise de l'explorateur.
Ce qui distmgue donc surtout cliniquement l'hydarthrose de l'arthrite sèche des autres hydarthroses, c'est le contraste frappant qui existe entre les signes physiques et les signes fonctiuo* uels.
L'interrogatoire du malade vous apprend en plus que l'affection du genou remonte à de longues années et que, depuis longtemps, les mouvements sont plus ou moins gênés et accompagnés de craquements.
Le repos et la compression ouatée seront employés de préférence. Je ne crois pas que la ponction de la synoviale présenta une grande utilité, à moins que le cul-de-sac sous-lricipital
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ne soit distendu au point de faire craindre une rupture imminente
Quant à Tarthrite elle-môme, elle est absolument incurable, et les sujets doivent être considérés comme atteints d'une infirmité irrémédiable.
f. AnJiylose du genou. — On dit que le genou est ankylosé lorsqu'il est complètement privé de mouvement, et cet état ne doit pas être confondu avec la raideur du genou dans laquelle l^s mouvements de la jointure ne sont que plus ou moins abolis.
Cependant, nous admettons qu'une ankylosé est incomplète ou qu'elle est complète^ et cette distinction présente môme dans la pratique une importance considérable, car elle pèse d'un grand poids sur la détermination que devra prendre le chirurgien. Sans me préoccuper ici des considérations d'anatomie pathologique pure, et me bornant au côté clinique de la question, jedirai que, pour nous, une ankylosé est complète, non seulement lorsque le malade ne peut exécuter aucun mouvement apparent, mais encore lorsque le chirurgien ne peut percevoir lui-môme, par les divers mouvements qu'il imprime, aucune mobilité entre les surfaces articulaires. L'ankylose est incomplète au contraire (et il y faut souvent regarder avec une très méticuleuse attention pour le découvrir) lorsque nous pouvons encore déterminer une mobilité suffisante pour affirmer que les surfaces ne sont pas soudées entre elles, et l'emploi du chloroforme est parfois nécessaire pour arriver à une certitude absolue à cet égard. J'ai à peine besoin de dire que l'ankylose du genou sera distinguée de l'immobilisation de la jointure résultant de la rétraction des muscles du jarret.
Il est donc facile de déclarer qu'un sujet est atteint d'ankylose du genou, et généralement aussi de reconnaître que l'ankylose est complète ou incomplète. L'ankylose osseuse avec soudure des surfaces fournit au praticien un peu exercé une sensation de résistance aux mouvements communiqués qui ne le trompe pas.
11 convient ensuite de rattacher l'ankylose à sa véritable cause.
Je propose, sous ce rapport, la division suivante : dans certains cas, l'ankylose est un bienfait ; elle assure la conservation du membre et même la vie du malade ; elle constitue la terminaison
heureuse et longtemps poursuivie dune maladie grave, b tumeur blanche du genou. Dans d'autres circonstances, l'aiikTlose du genou est un accident fâcheux, une coniplication qitt Ton doit toujours essayer de combattre, et pendant et après li maladie primitive.
Recherchez donc, avec le plus grand soin, la nature de l'aff^tion originelle : est-ce un traumatisme, tel qu'une fracture t* condyles, par exemple, ou bien Tankylose a-t-elle succédé à ne arthrite traumatique avec ou sans plaie articulaire? rinterroptoire seul vous fixe tout de suite à cet égard. L'ankylose, aue» traire, a-t-elle succédé à une arthrite spontanée, il devient ilofv plus difficile de savoir si le point de départ a été une arthritr tuberculeuse, ou bien une arthrite rhumatismale et blennomgique, ou encore une affection ostéomyéliticjue des condrk articulaires. Cependant, la marche de Taffection vous éclairent ce sujet. Si la maladie a duré pendant de nombreuses anaêe. si le genou porte des traces de suppuration, il n'y a pas de doute, il s agit bien d'une ancienne tumeur blanche. J'ai signalé plosto les caractères qui permettraient de reconnaître la tumeurbluck proprement dite, c'est-à-dire Tarthrite tuberculeuse, decA i[ui succède à Tostéomyélite du fémur ou du tibia.
Lorsque Tankylose s'est établie rapidement, c'est-à-drÂ mois, un an, après le début de la maladie, soyez certain qttlvthrite était de nature rhumatismale ou blennorragique. AeW variété dite encore ankylosante.
Une distinction capitale à établir, mais qui saute aux veux,erili suivante : Tankylose est-elle rectiIigne,oubien est-elle anguIiÎR-
C'est sur les données qui précèdent que nous baserons noiP thérapeutique, et le praticien doit, autant que possible, posstide une opinion ferme sur la conduite à tenir dans les divent variétés d'ankylose du genou, car il sera souvent appelé à doBW son avis sur le traitement d'une affection si commune.
Supposons d abord que le genou soit ankylosé, le memb inférieur se trouvant dans une situation rectiligne.
II est évident qu'il faudra repousser bien loin toute tentati de mobilisation lorsqu'il sagira d'une ancienne tumeur blanck quelle que que soit Tinsistance (et elle est parfois considértb des malades ou des parents ([ui se résignent difficilement à VU d'un membre raide. Faites, au contraire, tout ce qui peut coiu lider l'ankylose, puisque la guérison est à ce prix.
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Il s'agit d'une ancienne arthrite traumatique ou blcînnorragique : que faire? De deux choses Tune : ou l'ankylose est complète, et probablement osseuse, ou bien elle est incomplète.
Si elle est complète, je suis d'avis de ne rien tenter. 11 ne faudrait pas compter, en effet, sur les manœuvres pratiquées avec la main, et la résection du genou serait seule indiquée. Mais c'est faire courir au malade, à mon avis du moins, un risque plus grand que le résultat à atteindre, et, d'ailleurs, ètes-vous sûr d'obtenir la mobilisation du genou après la résection ? Certes non, si l'on songe que certains sujets présentent une sortt» do diathèse ankylosante. Abstenez-vous donc de toute intervention dans Tankylose rectiligne complète du genou, même consécutive à un rhumatisme, à une blennorragie, ou à un traumatisme.
Si l'ankylose est incomplète, c'est-à-dire si l'on fait encore exécuter à la jointure des mouvements, même très légers, conseillez alors la mobilisation, sans promettre toutefois au malade le rétablissement, surtout intégral, des mouvements du genou.
Le but à atteindre est de briser ou de distendre les brides fibreuses intra ou extra-articulaires qui fixent entre elles les surfaces osseuses. Vous pouvez procéder de deux manières : la première consiste à pratiquer chaque jour et avec douceur des mouvements à la jointure, en faisant en sorte de gagner à chaque séance un peu plus de terrain. On a construit jadis des appareils à l'aide desquels le malade peut lui-môme exécuter ces mouvements et, pour peu que Tarticulalion ne soit pas absolument rebelle, on est certain, en procédant ainsi, d'arriver à un résultat favorable ; mais il faut pour cela beaucoup de temps ei de patience.
La seconde manière donne des résultats beaucoup plus rapides, et j'y ai recours, en général. Elle consiste à endormir le malade <3t à briser les adhérences dans une seule séance en y mettant la force nécessaire. Le genou est immédiatement immobilisé et comprimé sous une épaisse couche d'ouate maintenue jusqu'à disparition complète de la douleur, souvent assez \'ive, qu'éprouve le malade au réveil, c'est-à-dire pendant six à huit jours. On recommence alors des mouvements modérés, car il ne faut pas s'attendre à retrouver tout de suite, à l'état de veille, les mouvements obtenus grâce à l'anesthésie.
Après quelque temps on renouvellerait, au besoin, la séance, avec chloroforme.
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Si les tentatives de mobilisation réveillaient de la douleur et un certain état inflammatoire faisant redouter une nouvelle r thrite, si Ton ne gagnait aucun terrain par les manœuvres mtÀt rées suffisamment prolongées, ou bien si, après chaque sêaa avec anesthésie, on reperdait peu à peu ce qui a été obteni.i faudrait renoncer à toute manœuvre et ne pas les poursuivre an longtemps que lorsqu'il s'agit, par exemple, de mobiliser le coil ou le poignet, car, en définitive, une ankylose rec ti ligne du geM ne constitue pas une grave infirmité.
Supposons maintenant une ankylose angulaire, et j'admetsqir la flexion de la jambe sur la cuisse est telle, que le pied ue jm arriver au sot sans une inclinaison extrôme du bassin ou qu^OiV touche que par l'extrémité des orteils.
Dans ce cas, il n'y a pas de doute : quelle que soit la cm première de l'ankylose, il faut tout faire pour obtenir lerednsttment, car une jambe de bois rendrait plus de services au maiiè qu'un membre fixé dans une pareille position.
L'ankylose est-elle incomplète, on devra essayer le redrav* ment manuel.
L'ankylose est-elle complète, on aura recours à la résceM dite alors orthopédique du genou. Si le redressement n'étaitp possible par l'une ou l'autre de ces méthodes, ce serait au it^^ de dire s'il préfère subir l'amputation de la cuisse et portera membre artificiel, ou bien se contenter d'un appareil qui, prentf point d'appui sur le genou, permet encore de marcher.
Etudions maintenant la manière de procéder aux luanœuvm de redressement du genou.
Je suppose d'abord que l'ankylose est incomplète et, par conséquent, justiciable du redressement manuel.
J'ai déjà fait remarquer, au chapitre de la Tumeur ô/ancfie,fm la flexion prolongée du genou entraînait à peu près constamnia la production d'une subtuxation du tibia en arrière et en dehor J'ai fait aussi remarquer que, si le bord antérieur de la lèted tibia dépassait en arrière l'axe tranversal des condyles fémorau: il fallait s'abstenir de toute tentative de redressement de la jamb sous peine de compléter la luxation et d'amener peut-être A d*îSordres nécessitant une amputation immédiate do la cuisse*
Le redressement manuel du genou est donc subordonné ai rapports des surfaces articulaires entre elles, et il ne doit M
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tenté que si ron est absolument certain de ne pas pousser le tibia dans le creux du jarret, sinon c'est à la résection orthopédique qu'il faut recourir, comme si Tankylose était osseuse.
J'ajoute que Ton se ferait une grande illusion, lorsque déjà se sont produits un certain degré de subluxation et une forte saillie des condyles fémoraux sous la peau, si Ton espérait ramener les surfaces articulaires à leurs rapports normaux. Il existe à cela plusieurs impossibilités : la rétraction des tendons, celle des ligaments, et la présence de la rotule très souvent placée et immobilisée dans Téchancrure intercondylienne. Notre ambition doit être plus modeste et se borner à ramener la jambe dans le parallélisme avec la cuisse, de manière à permettre au pied de porter sur le sol.
Voici comment je procède au redressement manuel du genou. Le sujet est endormi au chloroforme et étendu horizontalement sur une table, recouverte seulement d'un drap ou d'un matelas, afin d'offrir un plan résistant. Un aide saisit le pied et exerce une traction soutenue et modérée. Pendant ce temps, je presse avec une main, et d'une façon graduelle, sur la saillie du genou, pendant que l'autre main, appliquée dans le creux du jarret, surveille Tétat de distension des parties molles. J'agis par pesées successives, de plus en plus fortes, jusqu'au redressement complet, et des craquements, souvent très nets, annoncent la rupture des adhérences.
11 est extrêmement rare que les tendons offrent de la résistance au redressement. Dans le cas contraire, on en pratiquerait la section (Voy. Creux poplité). Appliquez aussitôt un bandage ouaté compressif sur toute la hauteur du membre, en ayant soin de mettre une attelle dans le creux du jarret entre les couches d'ouate, et à la plus grande distance possible de la peau, afin d'éviter une trop forte pression sur les téguments.
Le malade éprouve de violentes douleurs dans les heures qui suivent le redressement, mais un calme complet ne tarde pas à survenir. On laissera le bandage en place pendant un mois environ.
Résection du (jenou, — 11 résulte de ce que nous avons dit dans les chapitres précédents que la résection du genou se fait dans trois conditions différentes : tantôt pour un traumatisme, surtout à la suite d'un coup de feu ; tantôt pour enlever les surfaces
osseuses altérées {résection pathologique); tantôt pour ramener fc membre inférieur à sa rectitude normale {résection arthopédiqw J'ai dit plus haut que je n'étais pas partisan de la résection pntiquée dans le simple but de restituer les mouvements.
Le manuel opératoire est sensiblement le môme dans les iivs^ cas, sauf que dans Tankylose angulaire les os doivent être réséqués en forme de coin à base antérieure pour pouvoir ramcw les deux segments du membre au parallélisme :
Voici le procédé que je conseille de suivre .
Pratiquez une incision curviligne antérieure dont les d«x extrémités partent des faces latérales du genou, un peu au-dessa» de l'interligne articulaire. Passez en bas au niveau de la taWrosité antérieure du tibia.
Divisez toutes les parties molles, y compris le ligament ^ot^ lien, et relevez en haut ce vaste lambeau qui contient la rotuk. à moins que cet os ne soit soudé au fémur, ce qui arrive sonvttt dans l'ankylose.
S'il s'agit d'une tumeur blanche, l'articulation se trouve tar sitôt largement ouverte, et vous n'avez plus qu'à sectionner le» ligaments latéraux et les ligaments croisés pour faire saillir dansli plaie les extrémités du fémur et du tibia. Si vous opérez po* une ankylose, et surtout pour une aukylose complète, l'articulttion n'existant plus, il faut séparer de vive force ces deux <^l^ de l'autre. S'ils étaient unis entre eux par une soudure trèsTéâ?tante, on pourrait tailler le coin osseux au niveau du gonoustt^ se préoccuper de l'interligne articulaire, comme si on opérailç«r un seul os, mais je préfère, quand cela est possible, ouvrir U jointure. Pour cela, on se sert du ciseau et du nmrteau. Les o> étant bien dénudés, on en pratique la résection. Pendant loiçtemps, comme la plupart de mes collègues, je me suis servi deU scie pour exécuter ce temps opératoire, mais aujourd'hu i , et depuis un certain nombre d'années, j'enlève les extrémités osseuses avec le cisoau et le marteau. C'est un peu plus long, sans doute, mais on voit mieux ce que l'on fait, et, de plus on a l'avantage de n'être pas exposé à laisser dans la plaie de la sciure d'os. Je retranche donc toutes les parties qui me paraissent malades, ou bien la portion d'os nécessaire pour redresser le membre, par des coups de ciseaux successifs, ainsi que le fait un sculpteur. J'eulèvf la rotule.
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La spule préL-aulion à ppeiiiire est d'éviter ta blessuro de Tarière {lOplitée sépari^e du champ opératoire, et en pnpficulîer du tibia, seulement par Tt^paissenr du tigameitl postérieur, ce qui d'ailk-urs. ii'ott're pas do diflicnlté.
Le pansement de la résection du genou demande la plus grande attention, cap de là surtout d«5peiid le succi>s. La principale indicntion consiste h bien immobiliser les surfaces mises au contact, et pour la remplir on a souvent pratiqué la suture osseuse avec un fil d'argent solide. Je ne fais aucune objection, si ce n'est la liifficullé de retirer le fil. Un malade que j'ai opéré, il y a douze uns, a gardé ce fil, dont on sent très bien l'extrémité, et n'en (éprouve aucun inconvénient. Dans plusieurs résections je n"ai pas fait de suture, les surfaces m'ayant paru suffisamment adaptées pour pouvoir m'en dispenser.
Quelques chirurgiens drainent le creux du jarret. Je ne l'ai pas fait jusqu'à présent, et me contente d'un drainage supcriiciel à l'aide de deux drains qui se croisent sur la ligue médiane et sortent à chaque extrémité de la plaie.
Avant de fermer la plaie on enlèvera le tube d'Esmarch, afin d'assurer rhémostase. 11 serait très tentant de faire tout le pan- . sèment avant d'enlever le tube, afin d'éviter la perle de sang, et j'ai suivi cette pratique au début de l'application de la méthode d'Esmarch, mais je crois préférable d'enlever d'abord la compression, surtout chez les adultes.
Réunissez le lambeau par première inlentiun.
Appliquez ensuite le membre sur une attelle postérieure, étroite, u ayant pas plus que !a largeur du genou. L'altelle sera bien matelassée d'ouate et recouverte de taffetas gommé, afin d'en garantir la propreté ultérieure, ce qui permettra de fiiire les pansements sans changer le membre de position. Volkmann a ajouté une pédale à celle attelle, ce qui n'est pas mauvais, mais ce n'est pas nécessaire si. après le pansement, nn place le membre dans une gouttière en fil de fer qui soutient suffisamment le pied.
A l'uidc d'une bande, immobilisez le membre sur l'attelle, audessus et an-dessous du genou, en laissant celle partie libre. On voit qu'en procédant de la sorte, il sera possible ultérieurement, si des pansements sont nécessaires, de découvrir la partie opérée sans faire subir à la j<iinture le moindre mouvement.
Enfin, appliquez un pansement antiseptique ijui romprendni le genou et l'attelle sur laquelle il repose.
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Le membre, ainsi bien onveloppô, sera placé dans une ^iiultit're en fil de fer et inimobilisL' de nouveau.
Le second pansemenl. sera fuit seulement apr6s cinq ou ah jours. Il n'y aurait même qu'avantage à attendre plus longtemps, h moins d'indien lions spéciales.
:llera ?z le» ,
I Ion '
Lorsqu'il s'agit d'un ji'une sujet chez lequel Tt^piphyse rienre du fûniur n'est pas encore soudée, duit-on néanmoios seîUer la résection du genou, au risque de voir s'arrêter l'acci sèment du memlirc en longueur?
Dans le cas de tumeur blanche l'hésiUition n'est pas possïl puisque la vie du malade est on jeu; toutefois, on se rappellera que le traitement conseillé plus haut réussi! surtout chez le^ enfants et l'on devra conséquemment y persévérer plus li temps.
Le redressement manuel sera employé toutes les fois qil'< pourra, même en y ajoutant l'ostéoclasie.
Quant à la résection orthopédique, on conçoit qu'il y ait cussion, puisque le malade peut vivre dans ces conditions et est possible d'attendre la hn de l'adolescence dans le cas où l'on voudrait intervenir. Toutefois, mon opinion personnelle est qu'il convient de passer outre et d'opérer de bonne heure. J'estime qm l'atrophie résultant de l'inertie protim^ée du membre estao aussi grave pour l'avenir que le raccourcissement coosécal la rétiectioii, d'autant plus qu'il n'est pas certain qu'un membi inférieur atteint d'ankylose angulaire du genou et privi^ de fonctions pendant de longues années, s'accroisse, même en longueur, dans une proportion égale à celle du membre sain.
Nous avons très rarement occasion de poser la question de la résectiou du genou chez les vieillards, car c'est ta variété il'arthrito sùche que l'on observe de préférence à cet âge de la vie, alTection incurable, laquelle, d'ailleurs, ne compromet en rien l'existence et n'est jamais suivie d'ankylost-. Toulofi résection du genou était nécessaire pour une raiijon quelcoi et en particulier pour un traumatisme, j'estime que l'âge pas une contre-indication.
g. Hytlartltrosf. du fjenun. — Eu ne s'en nqiportant quTI tiélinition même du mol, rtiydiirlhnibc est constituée par ï'ëdl chement dun liquide «queux dans l'articulation. Or, nousavj
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ru qu'une cootiiivioD, une entorse, une fracture, une artlii-ite, quelle qu'eu soît la nature, s'accompagnent presque toujours d'un cprlain degré d'épanchement de sérosité; l'hydarthrose du genou ne serait doue pas une maladie essentielle, mais seulement un symptôme commun à la plupart des alTectinns arliculaires. Cela est exact, car la synoviale du genou ne sécrète pas une quanti té it normale de liquide lorsqu'elle est saine et elle a toujours, dans ces conditions, subi un de^ré quelconque d'irritation ou d'inilammation.ll n'est pas douteux, cependant, quel'épaDcheoiont de liquide constitue, dans un certain nombre de cas, la lésion principale; il existe, il est vrai, de lu gt'^ne, mais le genou n'est pas plus cbaud que l'autre, le sujet peut marcher sans douleur. N'en est-il pas de môme pour l'hydrocèle de la tunique vaginale, qu'il ne faut pas confondre avec une vaginalito accompagnée d'épanché ment?
Nous dirons donc qu'un sujet est atteint d'hydarlbrose lorsque le liquide constitue, ou, du moins, parait constituer toute la maladie; dans les autres cas il s'agit d'une contusion, d'une entorse, d'une fracture, d'une arthrite avec ou sans épnncheraenl, .l'aï déjîi montré plus haut l'intérêt qu'il y avait à ne pas confondre une hydarthruse essentielle avec celle qui accompagne assez fréquemment l'ai-thrite sèche.
Ces considérations ne sont peut-être pas absolument correctes au point de vue anatomo-pathologique. mais elles le sont certjiinement pour le clinicien.
Nous adopterons la méthode suivante dans l'examen du malade :
Le genou contient-il du liquide?
(Juelle est la nature de ce liquide?
Quels sont les caractères propres au Las particulier?
Lorsque l'épnnchement est considérable, il est, en général, facile d'en reconnaître la présence: pour cela, nous nous basons sur l'aspect du genou et sur la fluctuation.
Le genou a complètement cbangi- de forme: au lieu d'être anguleux, il est arrondi; la rotule ne se détache plus en relief en avant du genou et parait plu lût légèrement déprimée, les ailerons ligamenleux latt-raux se distendant moins que les parties situées au-dessus et au-dessous d'elle. Les dépressions qui siègent normalement sur les côtés de la rotule sontelîacées et remplacées même par des saillies. Le tendon du triceps est s<mlevé. On
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observe i^galiiDicnf une suillic Je chaque cùd- du lîf^imeiit i
lien,
Le genou est plus volumineux que celui du cAté npposé, «t ce signe e^t surtout sensible h l'u'il : si l'on vient, en eiïel, à mesurer la r(?gion, on trouve une différence sans doute encore appréciable, mais non en rapport avec la réalité, ce qui lient k ce que sur un genou normal, comme sur un genou rempli de liquide, le ruban repose sur la saillie des condyles et de la rob sans que le remplissage des dépressions latérales augmentes blement le résultat de la mensuration.
A moins de complications sur lesquelles je reviendrai ] loin, on n'observe aucune modification du ciW- du jarret.
La forme généralement arrondie du genou, l'aliseuce de saillie en avant de la rotule, vous permettront d'éliminer l'hygroma de la bourse séreuse prérotulienne.
Chez les sujets gras, surtout chez les femmes, on voit de chaque côté du ligament rotulien une saillie constituée par de la graisse, et qui pourrait tout d'abord en imposer pour du liquide.
La lluctuation est peri;ue de plusieurs manières. La plus hahitnelle consista k appliquer les quatre doigts d'un côté et le pouce de l'autre critédu genou, k presser fortement pour faire relliier k* liquide sous la rotule, et à soulever cet os. L'autre ninin déprime ensuite la rotule qui fuit sons la pression et va toucher les condyles. Il ne faut cependant pas attacher trop d'importance au choc rotulien sur la poulie intercondylienne, car il peut ne pas se produire, la rotule restant Ji peu pr^s immobile sous la pression des dnigls, et, plusieurs, fois j*ai constaté des erreurs de diagnostic provenant de ce fait. Or, c'est précisémenl parce que l'Article est trop rempli, trop complètement distendu par le liquide, que la rotule ne peut Ctre refouli'-c en arrière. La lluctuation sera recherchée alors comme dans toutes lys autres collections liquides, c'est-à-dire en pressant alternativemifnt avec les mains sur les deux points exlriïmes de la tumeur.
Lorsqu'au lieu de liquide ce sont dos îongnsilés que renferme l'arliculation, le genou alfocte sensiblement la niAmc forme que dans l'Iiydarthrose simple, et l'on éprouve au toucher une sensation rappelant celle île la fluctuation, mais In iluctuatlou réelle, que Ton trouve dans certaines tumeurs molles, n'esisto en réalittï jamais dans la «ynovjt« fongueuse, tant que le genou
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^.le renferme pas de liquide en même temps. Les doigts éprouvent me sensation de mollesse toute particulière que la pratique ; permet vite d'apprécier.
f . Lorsque le genou ne contient qu'un très léger épanchement, il
est plus difficile de reconnaître la présence du liquide, car un des
éléments du diagnostic nous fait le plus souvent défaut, le
changement de forme de la région. Les deux genoux peuvent, en
.r effet, se présenter à Tœil d'une manière à peu près identique,
:" alors que l'un d'eux contient du liquide : la fluctuation et sur-
'*tout le choc rotulien sur les condyles permettront seuls d'en
. constater la présence. On ramènera donc avec soin sous la
• rotule le liquide épars dans l'articulation, et de la distance des deux surfaces osseuse on conclura à l'épaisseur de la couche
* liquide.
Dr
La nature du liquide ne saurait ôtre reconnue d'après les seuls signes physiques. Si l'épanchement est de date récente, sll a succédé à un violent traumatisme du genou, nul doute qu'il s'agisse d'une collection sanguine, d'une hémarthrose, et le genou est alors, en général, fortement distendu. Si le traumatisme a été léger, si la collection est minime, nous aurons affaire à un simple épanchement de synovie.
Lorsque l'article se remplit de liquide à la suite d'une arthrite traumatique intense ou d'une arthrite puerpérale, nous devrons conclure à une collection purulente, et les symptômes généraux de la suppuration confirmeront le diagnostic.
L'épanchement qui accompagne l'arthrite rhumatismale ou blennorragique sera considéré comme de nature séreuse, car nous savons par expérience que ces espèces d'arthrite sont plutôt plastiques, ankylosantes, et qu'elles suppurent rarement.
Un épanchement survenant au cours d'une arthrite tuberculeuse confirmée sera constitué par du pus ou de la sérosité purulente. Il existe cependant, à cet égard, des casobcurs. J'en citerai un exemple pour mieux faire comprendre ma pensée. Un jeune homme, d'apparence très \îgoureuse, avait contracté pendant son volontariat une affection du genou qualifiée d'hydarthrose et traitée comme telle. Une médication rationnelle et suffisamment prolongée ayant échoué, je proposai la ponction et le lavage du genou, pensant bien trcaver de la sérosité simple ; or, le liquide était fortement mélangé de pus, ce qui me porta à redouter un
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commencement d'iirtLritc tuberculeuse. On ne saurait donc t jours, m^me en iHuiiiant avec soin la marche de ta maladie! l'euscmblti des [ihi'nomènes généraux, reconnaître si le liijuifl est séreux ou séro-purulent, ce qui change singulitTemcot P conditions du pronostic.
Nous avons dît plus liant que lu liquide do l'arthrite s est toujours séreux. Ainsi donc, en nous basant sur la confd malion e\t(5rieurc du genou, sur l'existence de la Ihictualion. i la marche de ta maladie, sur son indolence à peu près compl&l sur l'absence des signes qui caractérisent les diverses i d'arthrite que nous uvons éludii^es précédemment, nous adni Irons que notre malade est atteint d'une liydiirthrose, alTecti essentiellement chronique par son évolution, sa durée, et t manifestations locales. Nous pourrions cependant nous demanfl si l'hydarthose ne serait pus symptomatique de la présence du corps étranger articulaire, question que nous aborderons dans t chapitre spécial.
fîecherchons maintenant les caractères propres au cas pai culit'r.
L'hydarthrose est-elle récente, ou bien est-elle aneienaj apparalt-elle pour la première fois, ouest-ce bien une hydarthn à n-p(^titi(m?
L'inleri'Ogntoire nous lixe habituellement à cet égard, mais;! défaut des renseignements fournis par le malade, noustrouvi un signe local qui nous permet de déterminer en quelque s l'Age do l'hydarthrose: c'est un bourrelet dur, qui se dévelo] peu k peu au niveau du cul-de-sac supérieur de la séreuse, ; le triceps, et de préférence à la partie interne. Ce bourrelet<i lisse, arrondi, bien délimité, et parait mobile sous les ' ments, mais ce sont, en réalité, ceux-ci qui glissent h sa surfai Ouand on en constate la présence, on peu! Ctre certain t s'agit d'une vieille hydarthroso. Il ne faudrait pas le confooi avec un corps étranger articulaire, dont il présente, en i quelques caractères.
L'hydarthrose est-elle petite, moyenne, ou volumineuse?* synoviale du genou est parfois tellement distendue qu'a rupture paraît imminente et cet accident, quoique trùe rurc, ] eu eiïet se produire. Les ligaments latéraux se distendf>nt ([ quefois à ta longue, ce qui provoque des mouvementti latérau: diminua la solidité du genou.
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Recherchez avec soin l'étal du creux popitté, de manière à vous assurer si la synovialu y envoie des diverticules ou bien si elle cointuuniijuo avec des bourses séreuses de la région. Nous revîeodrons, d'ailleurs, sur ce sujet en étudiant les kystes poplités.
Va déUiil intéressant devra encore lixer notre uttenlion. Nous avons dit que le liquide forme sous le lendou du triceps une tumeur nettement limitée en haut par le cul-de-sac de la synoviale. Or, il n'est pas douteux (Voy, Aimt. topm/r.. p. i0a3. \)' édit.) que chez certains sujets ce cul-de-sac eouslilue une cavil<S îndéi»endanlr de la séreuse articulaire. On conçoit donc l'existence d'un hygromusous-itricipital, analogue à lliygromii antt!-rotulien, tout à (ait indépendant de l'articulation. Le diagnostic ne sera même pas diriïcile à établir, pour peu que l'on soit prt^venu de la possibilité du fait, et il reposera estieiiUellement sur ce caruclére que le liquide ne pourra être reToulé en arrière de la rotule et que cet os restera, par conséi|nent, immobile pendant les pressions exercées à la surface de la tumeur.
S'il existait en même temps une bydarthrose de moyen volume, on reconnaîtrait l'indépendance dos deux collections par l'impossibilit<S de fairt' refluer le liquide d'une poche dans l'autre, mais, avec un genou extrêmement distendu, le diagoostic deviendrait impossible.
Les sujets atteints d'hydartlirose simple soutTrent peu ou pas, mais éprouvent une gène plus ou moiii» grande ; il en est, cependant, qui marchent aisément avecun épanchemenl de liquide «^'onsid érable.
Certaines liydarth rôties du genou, de nature rhumatismale, libères, fugaces, apparaissent de temps en temps sous l'iulluenec d'un refroidissement et demandent seulement quelques précautions hygiéniques, mais, régie générale, il convient d'instituer un traitement régulier contre l'hydarthrose.
La base du traitement est le repos, l'immobilisation et la compression ouatée du genou. On retirera, sans dout«. avantage de l'emploi des révulsifs: vésicatoires, pointes de feu. teinture d'iode, mais à condition que ces moyens siTont combinés avec le repos. Vous éprouverez souvent une grande résistance de la part des malades à se soumettre au repos complet; on vous parlera de l'ankyluse possible, de l'atrophie du membre, accidents
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sur lesqui'ls je me suia déjà expliqué plus linut, mais Icnez bou. et BfUrniez que la gui'risuu est impussiblt^ sans lo repos complet DOD seulement de la jointure, miiis du i-urps tout eutier. Opposezvous ubsolument à la marche, à la station debout, surtout au dàluit de rafTcctiou. alors que celle-ci est ci-rtainemenl cumble par les moyens simples.
Mais, pour une cause quelconque, l'hydartlirose persiste depuis très longtemps, quelquefois depuis plusieurs années ; le malade a élé soumis sans résultat au traitement précédent, ou bien Thy- (lartlirosu, un instant disparue, n'a pas tardé h se développer de nouveau : elle appartient à la latégorie de celles qui présentent, sans qu'on en puisse trouver la cause anatomique, une tiinacîtâ désespérante : il faut alors intervenir d'une fai;cin chirurgicale.
Peux moyens sont à notre dispo;^ilion : la ponction mmple et la ponction suivie du lavage articulaire.
La ponction simple du geiiuu puut être faite avec l'aspirateur do Uîeulafoy el convient aux cas où la synoviale est tultement distendue que l'on craint une rupture, msiis elle ne guérit pas le malade. Contre les hydarthroses rebelles, il faut ponctionner' avec un troeart h liydrocMe au niveau du cul-de-sac sous-trtcïpital, évacuer le liquide, et injecter daus l'articulation une solution phéniquée à ;J0 grammes pour 1000 grammes d'eau, jusqu'ft ce que le liquide injecté ressorte tout à fait limpide, fmmobilise/. ensuite soigneuseiiieiit le genou pendant iiui'lques jours.
On pourrait encore, comme pour l'ablation des corps étrangers, ouvrir au bistouri l'articulation, c'est-à-dire pratiijner une ar;Arutomie du yeiiou, laver à ciel ouvert les nurfaces articulaires, drainer et suturer la plaie. Ce genrud'opération,qui nouselTrayait tant, et à juste titre, il y a qnelquetî années, peut 6tre appliqué aujourd'hui avec une sécurité à peu pri>s complète, à condition d'observer les règles de l'antisepsie la plus rigoureuse. Toutefois, je répète que l'arthrotomie doit être réservée aux hydarthroses ayant résisté au repos el à une com|iressiou suffisamment prolongés.
h. Corps élrangeis du genou. — 11 est (r<.>rdiiiiiirc très facile, du moins & une certaine période de l'aiïcction, de reconnaître', l'existence d'un corps étranger du genou. Le malade vou8 tient' ce langage : <• Étant eu train de marcher comme d'habitude; If'éprouve tout à coup dan» le genou une douleur atroce qui
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m'arrôte brusquement et disparaît spontanément après un instant. Cet accident se reproduit de temps en temps sans cimse appréciable. » A ce symptôme, vous pouvez affirmer, d'une manière presque absolue, l'existence d'un corps étranger articulaire et même d'un corps étranger libre et flottant dans la jointure. La douleur subite résulte, en efTet, du déplacement du corps qui, pendant les mouvements de la marche, vient s'interposer entre les condyles du fémur et du tibia où il subit une pression, mais cette pression ne dure qu'un instant, car l'arthroplivte est immédiatement expulsé comme le serait un noyau entre les doigts. La mobilité extrême dont jouissent ces corps est à ce point pathognomonique que les Allemands les désignent sous le nom -de souris articulaire.
Une seule affection pourrait être confondue avec un corps étranger : c'est celle que j'ai désignée plus baut sous le nom de subluxatîon du ligament semi-lunaire : dans les deux cas, le sujet éprouve dans le genou une douleur subite et passagère. Nous apprenons toutefois que, dans la subluxation, la douleur est survenue pour la première fois alors que le malade, étant accroupi ou à genoux, a fait effort pour se relover, et c'est dans les mêmes conditions que se reproduit le phénomène, ce qui n'a pas lieu pour te corps étranger. Dans la subluxatitm. une certaine douleur persiste et peut même se révéler à la pression au niveau et sur les côtés de l'interligne articulaire.
Dans les cns que jai observés et que j'iii cherché à analysiT d'une manière précise, il m'a semblé que la douleur de la subluxatîon était moins violente, moins instantanée puut-èfre que celle du corps étranger. Enfm, et c'est là le signe principal, à aucun moment, ni le malade ni le chirurgien n'ont constaté l<i présence d'un corps tlottant dans l'articulation.
Il n'y aurait, d'ailleurs, aucun inconvénient, au point de vue pratique, à ce que le clinicien conservât pendant quoique temps un doute sur l'existence de l'une ou l'autre de ces deux affections puisque l'on ne doit intervenir qu'après avoir senti, tenu en quel- <iue sorte entre les doigts le corps du délit. En effet, pendant un temps plus ou moins long, le corps n'étant pas flottant dans l'articulation, on ne saurait qu'en soupronner la présence, et ce diagnostic fort important ne pourra être fait que par exclusion, i c'est-à-dire par l'impossibilité de rattacher les symptômes bj aucune des affections du genou précédemment dérritea. TiLLAi-x. — Chirurpt eUniqut. II.
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je suppose qu'il s'agît bifii réellement d'un i-orps diranger, d'un corps libéré de ses connexious avec la synoviale et devenu flottant dans l'articulation. Rappel e:£ -vous que des induratii de la synoviale ont pu faire un instant illusion au toud mais elles sont absolument fixes, et l'apparence de moblliti au glissement de la peau à la surface.
Recherchez le corps étranger dont la douleur subito a conslîj la premîf'Pe révélation. (Juelquetois, vous le trouverez aist^mi d'autres fois, la plus minutieuse exploration ne vous fera couvrir, le corps tétant caché dans t'échancrure intercondylionne. Les malades nous fournissent souvent des renseignements très précisàcetégard ; ils l'ont senti eux-mCmes manifestement â plusiei ~ reprises. Un malade qui en possédait deux me disait : « Je vais faire sortir >•, et, effectivement, à l'aide de quelques petits vements, de quelques manipulations, il arrivait à les faire pi dans le cul-de-sac sous-tricipital. Je rt'p^te que ces corps glisi sous les doigts, s'échappent rapidement et sont difficile] maintenus à la niCme place.
Cette mobilité extrême des corps étrangers, due à une suri lisse lubrifiée par la synovie, se trouve encore favorisée par la pi sence d'une certaine quantité de liquide, l'articulation étant presque toujours iitleinte en même temps d'une légère liydarthrose.
L'arthrite sèche donne naissance à des corps étrangers, souvent même très nombreux, mais ce n'est là qu'un accident de l'alTectioii principale, tandis que le véritable corps étranger articulaire, ce corps presque poreux, d'une légèretô extrême, souvent apf presque unique, constitue à lui seul toute la maladie.
Dès que l'on a reconnu la présence d'un corps étranger genou, il en faut débarrasser le malade.
Il y a quelques années ù peine, ce traitement constituait dos points délicats de la thérapeutique chirurgicale. L'ouver du genou compromettait, on effet, gravement la vie du sujet, et pour une alTection, gênante sans doute, mais nullement dan| rouse 1 d'où les nombreux procédés de Hxatipn des corps étranger», leur ablation eu deux temps d'après l'ingénieuse méthode de Goyrand id'Aix). Aujourd'hui, absolument fixés sur ce poii non» n'en)ployons qu'une seule méthode, l'extraction à ouvert.
Voici le procédé <ipératoire :
venu
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Portez le corps lïtrangor dans le cul-de-sar synovial sous-lricîpital, surl'undescAtôsdu tendon rotuUen. Assurcz-voug bien qu'il peut fitre fixi? en ce point par les doigts d'un aide ; maintenez-le vous-même enlre le pouce et l'index de la mnin gauche, ce qui vous permettra en mÔme temps de tendre les parties molles; divisez celles-ci franchement au bistouri jusque sur le corps, qui. le plus souvent, s'engagera de lui-même et SL^chappera au dehors à travers cette boutonnière, si elle eist suflisamment large. Sinon, saisissez-le avec une pince à griffes.
Il n'est pas utile de laver l'arliculalion ; touchez seulement la plaie avec la solution plit'-uiquée forte. Mettez un petit drain sans le porter dans la cavité articulaire et réuoissez la plaie par première intention .
Immobilisez complètement le genou dans un pansement antiseptique et placez-le dans une gouttière.
Faites le premier pansement vers le sixième jour, enlevez les sutures et le drain, La gni^rison sera complète quelques jours plus tard.
i. Genu valgum. — Le genu valgum, appelé encore yeuou en dedans, n'est autre chose que l'exagération d'un (^tat normal ; le sujet est dit cagneux. Dans mon Traite d'analomie, j'ai exposé eu détail la manière dont je comprends ce vice de conformation, et j'y renvoie le lecteur. Certes le rachitisme produit fréquemment des déformations osseuses, mais je persiste à croire que le genu valgum des adolescents, le vrai, celui qui se développe sur des sujets de douze h dix-huit ans, n'est pas de nature rachitique. J'estime aussi que la profession ne joue aucun rûle dans la production de cette difformilv.
Le temps, aidé d'une bonne hygiène, et l'application d'appareils peuvent guérir des déformations rachitiques, mais le redressement forcé est seul susceptible de faire disparaître le genu valgum.
Le redressement forcé peut se faire en brisant l'os sans intéresser les téguments, c'est ['osléodfisir ; on peut l'opérer après avoir sectionné l'os, c'est-à-dire après ostéotomie.
Ces opérations sont d'origine récente. Le premier, Delore (de Lyon] redressa le genou chez un certain nombre d'enfants en exer- 4;ant des pesées successives avec les mains sur l'angle saillant, c'est-à-dire en dedans. Je crois équitable de rappeler qu'à mou tour je pratiquai, pour la première fois à Paris, le redressement
du genu valgum, en 1874, et c'était le premier cas, je pense, (jptiv chez un adolescent. Il s'agissait d'un garçon boucher, très gnai très vigoureux, dont je redressai manuellement les deux gCD«i avec Taide de M. Schwartz, alors mon interne, et le sujet k ensuite présenté guéri à la Société de chirurgie. C'est à pA de ce moment que la question fut étudiée à l'étranger, surton par Mac Ewen et par Mickulicz, qui avait suivi mon servitii Paris.
J'opérai, en peu de temps, un assez grand nombre de sujets.^ c'est en assistant à une de mes opérations, et en constatant k puissance musculaire qu'il fallait parfois déployer, que M. CoIIb me soumit l'idée d'un ostéoclaste pour venir en aide auxcLrurgiens moins bien musclés. M. Robin (de Lyon) a, depuiscvttr •époque, construit un instrument du même genre également lùa approprié au but à atteindre.
Cependant, l'usage de la méthode antiseptique avait rends Ir •chirurgiens plus audacieux, et ces derniers, surtout à rétraogtfsubstituèrent, dans tous les cas, l'ostéotomie à l'ostéoclasieetnrièrenl les procédés, l'un sectionnant simplement la diaphvseik fémur ou du tibia, l'autre réséquant une portion du coùàs\c interne trop développé.
On obtient, à coup sûr, de très bons résultats avec rostéodtài*?. qu'elle soit pratiquée avec les mains ou bien à l'aide d'un oàêo- ■claste, mais, dans l'état actuel de la chirurgie, il n'y a awuoe témérité à faire l'ostéotomie, ce que je n'aurais osé conseiller es 1874. — Je préfère la section de la diaphyse à la résection d ou fragment du condyle interne (Opération d'Ogston).
L'ostéoclasie instrumentale présente l'inconvcmient d exiger un appareil coûteux assez compliqué et que le praticien na p« toujours à sa disposition. De plus, cette méthode n'offre pfc 1* régularité, la correction de l'ostéotomie, qui permet de préciser absolument l'acte opératoire. Aussi, sans repousser i*ostéoclasie. dont j'ai été l'un des plus chauds partisans et qui a fait ses preuve*, j'estime que l'avenir appartient plutôt à l'opération rivale.
L'ostéoclasie manuelle est, j'en conviens, d'une application difficile, quelquefois impossible chez les adolescents; elle doit ^trt réservée au redressement des courbures franchement rachi tique» des enfants.
L'ostéotomie sera pratiquée avec le ciseau et le mailiet. « travers une incision suffisante des téguments et, suivant les cir-
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constances locales, soit sur Textrémitô inférieure du fémur, soit sur Textrémité supérieure du tibia.
On se comportera ensuite comme avec une fracture compliquée du membre inférieur.
j. Genu variim, — Dans le genu valgum, lorsque les genoux se touchent, le sujet étant bien allongé, les malléoles sont plusou moins écartées Tune de l'autre : or, une difformité inverso peut se produire, c'est-à-dire que, les malléoles étant en contact,, les deux genoux ne peuvent se rapprocher l'un de l'autre et le membre inférieur décrit alors un arc de cercle à concavité interne : c'est le genu varww, beaucoup plus rare que le précédent;; le sujet est dit bancal.
La pathogénie de cette affection me parait être identique h celle du genu valgum, mais inverse. Le genu valgum, en effet, résulte, selon moi, d'un développement disproportionné du condyle interne du fémur par rapport au condyle externe : or, je suis convaincu que le genu varum est produit par une augmentation anormale de la hauteur du condyle externe eu égard à Tin terne.. Quant à la cause intime qui préside à ce développement, je ne saurais l'indiquer, et, dans tous les cas, je ne crois pas qu'on, puisse l'attribuer au rachitisme, d'autant que les sujets ne présentent sur le reste du corps aucune trace de cette maladie.. D'ailleurs, le rachitisme apparaît ordinairement à un âge beaucoup moins avancé.
Le genu varum est passible du môme traitement que le genu valgum et je conseille rostéoloniie.
L'opération sera pratiquée au ciseau et au maillet et portera de préférence sur le tibia, à une petite distance au-dessus de la tubérosité antérieure. L'os sera attaqué par sa face interne après avoir fait aux téguments une incision transversale. Lorsqu'on jugera que la section est à peu près complète, on achèvera la rupture à l'aide d'un mouvement brusque d'adduction de la jambe, de façon à éviter les échappées du ciseau dans les parties molles. Une section linéaire est suffisante, sans qu'il soit nécessaire d'enlever une portion d'os en forme de coin.
Il n'est pas utile, en général, de toucher au péroné, dont l'élasticité permet un redressement complet du membre après la section du tibia.
Il serait certainement plus facile et moins barbare en apparence
de passer en arrière du tibia une scie à chaîne et de scier \^ d'arrière en avant au point voulu, mais, d'accord en cela, je pena. avec la plupart des chirurgiens, j'estime que le traumatistt fait par le ciseau est moins grave que celui de la scie, en nisM de l'absence de sciure d'os dans le premier cas.
La plaie sera drainée, réunie par première intention, et \t membre recouvert immédiatement, avant le réveil du sujet, do appareil à attelles plâtrées.
k. Exostoses du genou, — Le pourtour de rarticulation 4i genou est un siège de prédilection pour ce genre de tumeon. décrites sous le nom d'exostoses de développement, et qui appiraissent au niveau de la ligne diaphvso-épiphysaire du fémur. Ob en trouve, le plus souvent, de chaque côté d'une façon symétriq» et il n'est pas rare d'en observer sur d'autres points du squelettf. Absolument indolentes, ces exostoses sont quelquefois gênantes par l'entrave qu'elles apportent à la contraction des fléchissem^; cependant, j'en ai observé une, présentant le volume d'une tffe d'enfant, faisant saillie dans le creux du jarret, et qui détermiuit des phénomènes de compression. Le diagnostic s'impose u simple toucher de la tumeur ; tout au plus, pourrait-on soegff à une ostéophyte d'arthrite sèche, mais alors d'autres sijae^ existent du côté du genou.
Respectez les exostoses de petit volume, stationnaires et ini»lentes. Dans le cas contraire, découvrez-les au bistouri et dêtichez-les de leur base d'implantation à l'aide du ciseau et du maillet.
1. Sarcome du genou. — J'ai cru devoir présenter un court chapitre sur le sarcome du genou, pour rappeler au praticien que cette région est assez fréquemment, chez les jeunes sujet*, le siège de cette grave affection, et cela m'a paru d'autant plus utile que, dans presque tous les cas, on commence par faire une erreur de diagnostic.
Le sarcome du genou se rencontre surtout, je le répète, chez les jeunes sujets, et revêt habituellement la plus mauvaise forme anatomique, celle du sarcome embryonnaire ou encéphaloîde, à marche rapide et envahissante, à développement brusque. H présente deux aspects cliniques différents, suivant qu^il apparaît d'abord au centre des extrémités osseuses, ou bien à la surface de l'un des condyles.
SARCOME DU GENOU. 823
Dans le premier cas, le genou semble atteint de tumeur blanche, et c'est le diagnostic que l'on porte, en général, tout d'abord : l'affection a débuté par une douleur plus ou moins vive, et peu à peu on voit survenir du gonflement au niveau de la jointure, sans phénomènes inflammatoires appréciables.
On pourra soupçonner qu'il s agît d'un sarcome et non d'une tumeur blanche, si la douleur ne siège pas au niveau de l'interligne, si les mouvements articulaires proprement dits ne sont pas douloureux, car il est très remarquable de voir que le sarcome occupant les extrémités articulaires respecte le cartilage, qui présente une sorte de barrière à son envahissement. Le développement aura été plus rapide que celui d'une tumeur blanche ordinaire, et Ion apercevra souvent de grosses veines sillonnant la peau. Enfin, et c'est souvent alors qu'on établira seulement ie diagnostic, la compression ouatée autour du genou, au lieu ■de calmer les douleurs et de diminuer môme le volume des parties, ce qui, presque toujours, a lieu dans la tumeur blanche, la compression, dis-je, exagère les symptômes, et les malades ne peuvent la supporter, ce qui constitue un symptôme de la plus haute valeur. Plus tard, lorsque les os sont usés et que la tumeur forme des bosselures sous la peau, le diagnostic n'est plus douteux.
Si le sarcome débute à la surface de l'un des condyles, on songe tout d'abord à un rhumatisme, une névralgie, ou bien à une ostéite. Peu après survient un gonflement extérieur, et l'on perçoit une fluctuation des plus manifestes, car le sarcome encéphaloïde est absolument fluctuant. Aussi, et tous les cas se ressemblent à peu près, le praticien se rattache-t-il à Tidée d'une ostéite et à celle d'un abcès consécutif. Il pratique une ponction, croyant trouver du pus, et il ne sort que du sang rouge. Loin de s affaisser, la tumeur prend ensuite un accroissement plus rapide.
Le seul traitement à opposer à cette redoutable affection est laniputation du membre, car il ne faut pas songer à une résection.
La seule question discutable est celle-ci : doit on pratiquer l'amputation de la cuisse ou faire la désarticulation de la hanche? Cette dernière opération est justifiée par la crainte de laisser dans le moignon une portion d os déjà envahi par le néoplasme et d'obscTver une récidive rapide, mais les statistiques démontrent que la récidive est surtout viscérale et, d'autre part, le
m. De la douleur <hi genou. — Je crois utile de r UD chapitre spécial quelques-uns des poinis que j'ai : cédemment.
Lorsqu'un sujet se plaint d'éprouver une douleur da rien n'est parfois plus difficile que de rattacher cel sa viTitable ciinse, ci- à quoi doit tendre le clinicien.
Je laisse de côté, bien entendu, les cas dans lesquol présente une lésion apparente; traumattquc, inflnu organique. Mais, supposons un genou dont la confîgi rieure est sensiblement normale, et pourtant, le si des douleurs et parfois des douleurs d'une violence marche, la station debout, le sommeil même, sont De quelle affection est-il atteint ?
Voici la méthode que je conseille de suivre dans malade.
La douleurest-elle continueavecplus ou moins d'c ou bienest-elle intermittente, subite, instantanée dai rition comme dans sa disparition? Dans ce demie exlrt^mement probable ipie vous aurez affaire à «n pep; cependant, ce pourrait ôtrc aussi une subluxi des cartilages semi-lunaires.
Le malade a-t-il éli' atteint antérieurement d'un bien évident du genou ayant nécessité le repos et, en d'une entorse? Il est rationnel de rattacher le phéii leur à cet accident, san<:, toutefois, qu'on puisse le | eu découvrir la cause anatomique.
A-t-ii été atteint dune nribrite rhumatismale ou
DÉSARTICULATION DU GENOU
I Si la douleur est limitée à un point des condyles, je suppose,
1 si eUe occupe toujours le même siège, peut-ôtre s'agit-il d'un foyer
f d'ostéite et spécialement d'ostéite tuberculeuse, ot c'est une crainte
qu'il est très légitime d'éprouver. Tenez alors grand compte du
renseignement suivant : la douleur est-elle d'origine récente ou
> bien est-elle ancienne? Si la douleur persiste, par exemple, depuis
. plusieurs mois et surtout depuis plusieurs années sans quïl soit
survenu aucun ph<!'nomène de réaction locale, vous ôtes autorisé
à éliminer l'hypothèse d'une ostéite, car, ou bien le tubercule
aurait disparu, et avec lui la douleur, ou bien il serait ramolli
et aurait déterminé des accidents inflammatoires.
Par exclusion, vous serez donc conduit à déclarer qu'il s agit, sans doute, d'un point névralgique.
La douleur est diflusc et le malade n'en peut nettement préciser le siège : songez alors à la douleur du genou sympathique révélant Texistence d'une coxalgie au début: mais la douleur persiste depuis plusieurs mois et la coxalgie n'est pas apparue: cette hypothèse doit, par conséquent, être rejetée.
Ainsi donc, voilà un sujet qui soufi're violemment du genou, au point de voir son existence complètement entravée, et cependant il n'existe pas de lésion apparente ; il n'accuse ni traumatisme, ni arthrite antérieurs; ce n'est ni une ostéite, ni un phénomène sympathique. De quoi s'agit-il donc?
Lorsque le sujet est jeune et que les épiphyses ne sont pa& soudées ; lorsque la douleur est diffuse, mais semble siéger de préférence au niveau de la ligne» épiphysaire, on peut se rattacher à une ostéite de croissance ou à des accidents simplement congestifs. Mais s'il s'agit d'un adulte ? C'est alors que, poussés à bout, nous en sommes réduits à déclarer, faute de mieux, que le sujet est atteint d'une névralgie du genou.
J'ajouterai, toutefois, pour corriger la première impression laissée dans l'esprit par un diagnostic aussi vague, que cette douleur si pénible, et souvent de si longue durée, finit toujours par disparaître et que le traitement par excellence de cette affection est le massage du genou.
n. bésarliculation du genou, — La désarticulation du genou devra être substituée à l'amputation de la cuisse toutes les fois qu'elle sera possible, c'est-à-dire lorsque les téguments voisins permettront de recouvrir les surfaces articulaires. L'amputation
AFKECTIONS chirurgicales du MEMBBE ISFËHIEUR.
intracondyliennc, qui so rapproche beaucoup d'une désarticulation, devrait être préférée it une amputation dans la diapliyse, si l'étoffe pamissttît manquer pour iaconreelion d'un Inmbeau fisunt.
Le procédé de choix est le lambeau antérieur, en conservi la rotule dans son i^paisseur. Le procédé de Gritli consiste & suturer la rotule préalablement avivée avec la pouUo condylienne dont on a également détaché un fragment. Si lus tégumeni n'existaient qu'en arriére, on taillerait un grand lambeau posl rieur, en ayant soin de réséquer très linut le nerf sciatique, di la pression contre les condyles pourrait, !^<ins cette précuutii devenir plus tard douloureuse.
La méthode circulaire, également applicable au genou, inférieure aux précédentes, en raison du siège de la cicatrice, correspond alorsà l'extrémité de l'os et peutsubirdans l'appai prothélique une compression très gCnante.
Cette opération est des plus simples, et je ne crois pas dev insister sur le manuel opératoire, qui dillère peu de celui quej' indiqué pour l'amputation de la cuisse.
C. Affections du creux poplité. — a. Tniumatismes du crvux popliti-. — Los traumatismes du creux poplité sont rares et ne présentent qu'un intérêt secondaire. Une plaie de cette région n'offre de caractère spécial que si elle intéresse l'arlère poplilée et donne naissance à une hémorragie grave. Dans ce cas, la conduite & tenir serait la suivante: appliquer immédiatement à la racine de la cuisse le tubed'Esmarch ou un tubi élastique quelconque, tel qu'un gros drain, par exemple, afin suspendre nioment^inémcnl l'In-raorragie et de faciliter les nu'uvres de l'Iiémostase définitive. Il faut alors, sans plus tai aller à la recherche du vaisseau blessé et placer un III au-desi et au-dessous de la pluie. C'est h peu près lu seule circonstai pour laqui'llu il soit nécessaire de recourir fi la ligature de térv poplilée et de mettre en pratique les règles classiques cette ligature, avec cette différence encore que l'on est guidé par lecanal iiièiuedela pluie. Nousverrons, en effet, plus loin, & propos de l'anévrysme poplité. que si. dans le traitement de ci-tteaffecl " on fait choix de lu méthode de la ligature au-dessus du sac, la fémomlL- qu'il faut lier à sa partie inférieure, dans te cani troisième aildiicteur.
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INFLAMMATIONS DU CREUX POPLITÉ
k Je rappellerai néanmoins les préceptes suivants : pratiquez I. aux téguments une incision verticale médiane qui soit à cheval I sur le pli du jarret : divisez couche par couche ; ménagez la saphëne externe, si vous la rencontrez ; écartez avec le doigt les bords contigus des jumeaux et recherchez le nerf sciatique ; portez ce " nerf en dehors : vous découvrirez alors la veine poplitée et, ensuite, > l'artère placée en avant et un peu en dedans d'elle.
i b. Inflammations du creux poplité. — De même que les trauma- T tismes, les inflammations s'observent très rarement dans le creux poplité, et nous sommes souvent plusieurs années sans en rencontrer dans nos services des hôpitaux. La seule lésion inflammatoire qui s'y développe (je parle ici du creux du jarret proprement dit et lion des téguments qui peuvent participer à un phlegmon périarticulaire du genou) est une adénite ou bien un adéno-phlegmon, et il est remarquable de voir combien les lymphangites du pied, qui retentissent si souvent sur les ganglions du pli de l'aine, influencent peu ceux du jarret.
Quoi qu'il en soit, une adénite et un adéno-phlegmon se développent quelquefois dans le creux poplité. C'est d'abord une tumeur assez bien circonscrite, ferme, occupant le milieu de la région, douloureuse spontanément et au toucher. Peu à peu, la tuméfaction s'étend, la peau rougit, et on constate bientôt de la fluctuation. Il faudrait un manque absolu d'attention pour confondre cette affection avec aucune autre, rien qu'en s'en rapportant à son début, qui date seulement de quelques jours. La science renferme, il est vrai, un certain nombre de cas dans lesquels on a confondu un abcès du jarret avec un anévrysme devenu silencieux par suite de la formation de caillots dans la poche, mais, je le répète, c'est que le praticien n a pas pris la peine d'interroger convenablement le malade, et la plupart des erreurs grossières proviennent de cette négligence.
Dès que la fluctuation sera perçue, ouvrez labcès en prenant la précaution de ne pas couper la veine saphène externe, et pour cela il suffira d'écarter, môme légèrement, le bistouri de la ligne médiane.
Lorsqu'un abcès tuberculeux provenant d'une tumeur blanche du genou s'est ouvert au niveau du creux poplité, il en résulte la production d'une fistule, dont la guérison présente certaines difficultés en raison de la disposition de la région, dont les parois ne sauraient se rapprocher.
c. Anavrysme poplité. — Lorsqu'un anévrysme poplité est assez ancien pour que des modifications importantes soient survenues dans sa constitution, les symptômes si caractéristiques de cette affection peuvent être masqués, voire môme entièrement absents, et le diagnostic présente alors une certaine obscurité. De même, lorsqu'un anévrysme spontané n'en est qu'à son débuts la tumeur qu'il constitue est si minime qu'elle est susceptible de passer inaperçue ou d'ôtre confondue avec un néoplasme quelconque développé dans le creux du jarret. Mais, supposons l'existence d'un anévrysme à sa période d'état, le diagnostic prend tout de suite les caractères de l'évidence et ne saurait être discuté.
On constate, en effel, dans le creux poplité une tumeur tendue, rénitente, agitée de battements avec mouvement d'expansion, laissant quelquefois percevoir au toucher le frémissement appeléthrill, et donnant naissance à un bruit de souffle. Tous ces phénomènes disparaissent immédiatement par la compression de l'artère fémorale.
Il s agit donc bien d'un anévrysme : nous devons alors rechercher à (jiielle classe il appartient et quels en sont les caractères, propres.
Et d'abord : l'anévrysme est-il traumatique. ou hion est-il spontané?
L'interrogatoire du malade nous fixera presque ton jours immédiatement il ce sujet. C'est ainsi (|u'en l'année 1887, jai rocii dans mon service un gar(;<)n boucher atteint d'anévrysme poplité, que m'avait adressé mon ami le docteur Thobois. Or, j>eu dt* temps auparavant, ce j(»une homme avait été blessé dans le jarret par un couteau ([ue son camarade lui avait lancé d'une certaine distance, et on vovait très nettement la cicatrice. C'était donc bien un anr»vrysnic traumatique. La tumeur s'était développée peu à peu, quelque temps après l'accident, la cicatrisation de la plaii» cutan<?e étant complète : il s'abaissait, par conséquent, d'un anévrvsme faux ccmsécutif, et non dr la variét<'î d'anévrvsme Iraunuilique qui îq)|)araîl tout de suitt» après la blessure, désigné sous le nom de faux primitif Je nom d'anévrysme vrai étant réserv*' à ceux d4)nt la i)Oche est constituée par les tuniques d«* l'artère et (lui sont s|)onlanés.'.
Ktaiit donnés les rapports anatomii{ues si intimes qui existent entre la veine et lartère, et le sièp» plus superficiel de la veine, on est surpris que I artère puisse être intiTessée isolément par
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une lame de couteau, et cependant le fait existait sur mon malade ; il faut pour cela que Tinstrument ait pénétré très obliquement.
Lorsque Tanévrysme est spontané, il faut rechercher s'il est constitué seulement par la poche primitive ou bien, ce qui arrive très souvent dans le creux poplité, s'il ne s'est pas produit une poche supplémentaire par la rupture de la paroi anévrysmale. Voici un exemple : Un malade, que j'ai traité dans mon service, en 1886, portant la main à son jarret, qui était le siège d'une légère douleur, constata la présence d'une petite tumeur du volume d'une noix ; la douleur se calmait par le repos de la nuit et l'homme pouvait continuer son métier de cocher. Un mois après, ayant fait un effort considérable pour soulever un fardeau, la jambe fléchie sur la cuisse, il ressentit tout à coup dans le membre une douleur extrêmement vive, ressemblant à une déchirure, et le volume de la tumeur s'accrut immédiatement d'une manière notable. A partir de ce moment la marche devint impossible.
Le mode de développement de la tumeur nous fournira donc des renseignements précieux à ce sujet, car il n'est pas douteux que, dans le cas précédent, la poche primitive s'était rompue et qu'une poche nouvelle s'était développée au voisinage.
Les auteurs ont noté que dans lanévrysme poplité on percevait quelquefois à la main le frémissement vibratoire nommé thrill, généralement considéré comme spécial à l'anévrysme artérioveineux: or, le malade auquel je fais allusion plus haut présentait ce signe à un très haut degré, mais sur certains points seulement de la tumeur, en môme temps qu'on percevait à l'oreille un bruit de souffle continu, saccadé, beaucoup plus fort à chaque systole du cœur. Je pensai qu'après chaque systole, une partie du sang contenu dans la poche accessoire refluait dans la poche principale, sous l'influence de la contraction des muscles qui l'entouraient, et que telle était sans doute l'explication de ce phénomène anormal pour un anévrysme artériel.
Les signes spéciaux à l'anévrysme poplité sont les suivants : la jambe est, en général, fléchie sur la cuisse et l'extension est impossible. Le sujet éprouve des douleurs extrêmement intenses dans la jambe et dans le pied, ce qui tient à la compression du nerf sciatique. La veine poplitée peut être comprimée, d'où le gonflement de la jambe et la dilatation du système veineux
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superticicl. La température du membre malade est plus i*levj (juu celle du côlt- sain.
MSme lorsque lu calibre de l'artf-re est coraplùtemeut obstn il ne survient pas de gangrène au pied, parce que la circula rollatùrale est assuri^c grdce à l'an »stuni ose de la grande anasU molîr|ue qui uait au-dessus de la poche, avec la récurrwute tlb!^ i(ui naît au-dessous.
Il est donc d'une haute imporUincequc l'anévrysmc ne desccad pas trop bas, et surtout n'envahisse pas le tronc tibio-pérc qui est, en somme, la continuation delà poplitée. Lorsque ce est oblitère, il est à peu près impossible que la tîbiale uniér ne le soit pua en même temps, ainsi que la récurrente tibiale antérieure qui naît de cette dernière et, dans ce cas. la ganfirène du pied est fortement à craindre. Il résulte de cette considénitioi^ anittomique qu'un anévrysme primitivement développé aux Afi peus du tronc tibio-péronier serait plus grave encore que l'an vrysme poplilé proprement dit. On le reconnaîtrait surtout a sifrgc de la tumeur située à la partie supérieure de la jambe, plut^ que dans le creux même du jarret.
Préoccupez-vou^ aussi de Tarliculation du genou, car on 1 signalé des cas de rupture de la poche dans la jointure, ce t commande une amputation de la cuisse.
Sachez entiii que des abcès peuvent se tléveloppi-r autour de poche sans communiquer avec elle, et l'on eon(,'oit que le dtd gnostie demande alors la plus grande attention, surtout iorsqi l'anévrysme est devenu silencieux, ainsi c|nej'en ai vu unexemp] avec Gosseliu. Un se basera principalemeut, dans ce cas, 6ur 11 mode de développement de labcès, car les i^ignes physiques i sauraient être d'une grande utilité. Si t'anévrysme présente i battements et du bruit de souTlle, un parviendra h reconnattî que la collection purulente est seulement soulevée et ne subi pas (le mouvement d'expansion, que le souflle est plus profoQl mais, au total, il faut bien dire que cette coïncidence d'un ab< et d'un anévrysme juxtaposés, heureusement fort rare, consUttll l'un des cas les plus embarrassants de la chirurgie des membres, surtout si l'on n'a pas assisté à l'évolution de l'iilicès.
Lorsque la poche auévrysmale est remplie de caillots, il i pof^sible que la plupart des signes classiques aient disparu, et 1 pourrait alors songera un néoplasme quelconi|ue, à un libron fi un sarcome ; la miirche t^eule de la maluilie permettrait l
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poser le diagnostic. Certains sarcomes, surtout les ostéosarcomes, sont tellement vasculaires, qu^on y perçoit des battements et même un bruit de souffle, mais jamais ces signes ne prennent l'intensité qu'ils présentent dans lanévrysme : le doigt est légèrement soulevé dans le premier cas, et il y faut même souvent regarder d'assez près pour trouver les battements, tandis que dans le second la poche se distend fortement sous la main. D'ailleurs, il faudrait, pour faire songer à un anévrysme, que la tumeur occupât exactement le creux du jarret, ce qui est exceptionnel.
L'anévrysme poplité exige toujours un traitement chirurgical. Le malade est, en efl'et, exposé à une mort rapide par rupture de la poche à l'extérieur, et, au surplus, les douleurs sont tellement intenses qu'il réclame du soulagement.
Voici comment je conseille de diriger la thérapeutique.
Commencez par employer le moyen le plus simple, c'est-à-dire la flexion forcée de la jambe sur la cuisse, en immobilisant les deux segments du membre inférieur à laide d'une bande. La circulation dans la poche se trouve, dès lors, interrompue et la coagulation du sang peut s'y effectuer. J'ai obtenu par ce moyen la guérison complète chez le jeune garçon boucher auquel j'ai fait allusion plus haut.
Si la flexion a échoué ou ne peut être supportée, si elle est inapplicable en raison du volume excessif de la tumeur, ayez recours à la compression de l'artère fémorale.
On a construit un certain nombre de compresseurs, mais ils se déplacent trop aisément. On a conseillé de comprimer tout simplement avec le tube d'Esmarch (méthode de Reid) ; je n'ai pas d'expérience personnelle sur l'emploi de ce moyen, qui, je dois le dire, me séduit peu a priori \ il doit, en tout cas, être surveillé de très près, car une compression trop forte amènerait la gangrène du membre. J'ai, pour mon compte, recours à la compression digitale.
L'emploi de la compression digitale exige le concours dévoué d'un certain nombre d'aides qui doivent se remplacer successivement, et elle est très fatigante pour le malade, qui doit en être prévenu. La compression se fait au pli de l'aine sur l'éminence ilio-pectinée. Ayez soin d'avoir un sac en toile rempli d'un kilogramme de plomb de chasse, et dont le fond présente à peu près la largeur de la main; cesaC| appliqué sur les doigts, permet de com-
primer sans fatigue pendant beaucoup plus longtemps: j'ai SOU venir <ravoir, étant interne, traité ainsi un anévrysme poplité avec un seul collègue pendant toute une nuit; nous obtînmes une guérison complète.
La séance sera prolongée pendant vingt-quatre heures, à moins que les battements n'aient cessé auparavant. Dans mon dernier cas, les battements disparurent complètement, ainsi que le souffle, à la vingt-troisième heure.
11 est rare que, même dans les circonstances favorables, Tanévrysme ne donne pas de nouveaux signes de vie dans les jours qui suivent; on perçoit quelques battements, un léger bruit de soufllc. Revenez alors à la compression digitale, mais d'une manière intermittente, pendant une ou deux heures consécutives, et apprenez au malade à appliquer lui-môme le sac à plomb dans l'aine, car il en arrive à acquérir une notion très précise sur le passage ou l'interruption du courant sanguin, d'après la sensation qu'il éprouve.
Si la flexion et la compression digitale ont échoué, recourez à la ligature.
Quelques chirurgiens ont avancé que la compression digitale apportait un certain obstacle au succès de la ligature; je crois, au contraire, qu'elle le favorise en développant à l'avance la circulation collatérale.
Sans vouloir entrer dans les longues discussions qui ont eu lieu sur ce point important de thérapeutique, je dirai que le lieu d'élection pour la ligature de l'arliTC fémorale dans le traitement de l'anévrysme poplité est le tiers inférieur de la cuisse, c'està-dire le canal du troisième adducteur (Pour le procédé opératoire, voy. Anal, topor/r., p. i018, 9* édit.}.
Cette simple ligature ne serait plus suffisante, s'il s'agissait d'un anévrysme artérioso-veineux, et il faudrait alors lier audessus et au-dessous de la communication avec la veine.
On n'a pas craint, dans ces derniers temps, d'extirper la poche anévrysmale, grâce à l'application préalable de la bande d'Esnuirch, comme s'il s'agissait d'une tumeur ordinaire: c'est à l'avenir de se prononcer sur la valeur de cette opération hardie, dont l'idée est à coup sûr très séduisante; mais je n'y aurais certain(*nient recours que si les méthodt^s de traitement que je viens de décrire avaient échoué.
KYSTES DU CREUX POPLITÉ
d. Kystes du creux poplilé. — Vue tumeur de la région poplitée, le plus souvent de petit volume, comme un œuf de pigeon^ par exemple, rénitente, mais très tendue, immobile, indolente, ne présentant ni battements, ni souffle, est presque certainement un kyste. Je ne vois pas, en effet, quel autre genre de tumeur présenterait ces caractères. Le diagnostic sera encore plus certain si la tumeur est latérale et si elle occupe la partie inférieure et interne du losange poplité, lieu d'élection de ces kystes.
Le diagnostic de kyste étant établi, il faut, autant que possible, en reconnaître Torigine et la nature. Pour cela, tenez le plus grand compte du siège deTaffection. Si la tumeur occupe la partie centrale de la région, c'est-à-dire le creux poplité lui-même, vous devrez éliminer comme origine les diverses bourses séreuses que Ton rencontre au niveau du jarret, car toutes ces bourses, étant développées au niveau des insertions tendineuses, sont latérales. Un kyste médian ne pourra donc avoir pour point de départ ([u'un diverticule de la synoviale du genou.
Un kyste poplité médian pourrait, à la rigueur, être confondu avec une adénite ou avec un anévrysme poplité au début, mais, outre que ces affections présentent des caractères qui leur sont propres, la marche de la maladie ne tarderait pas, en cas de doute, à fixer le diagnostic.
Le creux poplité est susceptible, au même titre que les autres régions du corps, de renfermer des lipomes, fibromes, myxomes, sarcomes, etc., auxquels on devra également songer.
Les kystes latéraux sont beaucoup plus fréquents que les kystes médians, et leur origine est, sans aucun doute, Tune des bourses séreuses situées au niveau des insertions tendineuses, soigneusement étudiées à nouveau par M. Poirier. De toutes ces bourses la plus large, la plus constante, est celle qui est commune au jumeau interne et au demi-membraneux, et c'est elle qui donne à peu près constamment naissance aux kystes latéraux du jarret. Je ne conteste pas que les autres ne puissent en être le point de départ, mais, pour mon compte, je n'en ai jamais observé, jusqu'à présent, en clinique.
Un kyste latéral du jarret occupe donc, dans la très grande majorité des cas, la partie inférieure et interne du creux poplité, et Ton peut, dès lors, affirmer que le siège anatomique est la bourse du jumeau interne.
Une autre question à WbM^è^ttÉ^Mlle-ci : le Içyste commu-
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niquG-t- il avec la synoviale (lu geiioii, OU bien en cst-il indépi-ndiinfl
Nous pouvons avoir à cel i^gartl des signes de présoniptiona dos signes de certitude.
La présomption est tirée des caruelfrcs ijuc nous révêle I loniic normale. La cavité d'un kyste médian comniuni[]ue nécei saîrement.àune certaine époque, avec la synoviale du genou, doi elle n'est qu'une dépendance, mais l'orifice de comninnicaU peut se resserrer au point de s'oblitérer.
Quant à la bourse du jumeau interne, voici les résultuU ai^ quels est arrivé M. Poirier, d'après l'examen de cent genouij cette bourse ne communique jamais cbez les jeunes sujets ; de vingt à quarante ans, elle communique 1 fois sur 10 ; — aprt quarante ans, la communication a lieu une fois sur 5.
Les signes de wrlituile sont tirés de la réductibilité. SI I liquide que contient la poche disparait sous la pression, si, tout, on sent manifestement i[ue ce liquide est refoulé dans l'a eulation, la communication est dès lors certaine. Mais il pas toujours facile de percevoir le phénom6ne; il faut pour cela que la jambe soit fléchie sur la cuisse, afin de mettre les muscles dans le relâchement, et encore doit-on se garder de confondre alors le simple refoulement de la poche avec la réductibilité.
Lorsqu'avec un kyste du jarret on observe, en m?me temps, de l'hydarthrose. c'est encore une misun pour supposer « priori que les deux cavités séreuses communiquent entre elles. Appliquer une main sur le kyste, pressez avec l'autre sur la rotule et essayez, comme lorsqu'il s'agit, par exemple, d'un abcès par congestion de l'aine, de renvoyer le liquide d'un espace dans l'autre. De même que la coexistence d'une hydurthrose ne prouve pas absolument la communication, l'absence du phénomène de la rédurtibililé n'est paH non plus une preuve certaine de l'indépendance du kyste, car l'orifice peut fllre si étroit que le liquide ne puisse s'y engager. L'orifice est parfois mt^me oblitéré, ainsi qu'on l'observe pour les kystes médians dont l'origine est cependant bioa certaine, de loUe sorte qu'il n'existe plus, en réalité, qu'une c tinuité de Ussu, mais suffisante- peut-être pour permettre la p pagatiun du processus inflammatoire.
Le praticien doit donc toujours conserver une certaine réserve au sujet de la communication d'un kyst« poplité avec l'articulation du genou, mâme lorsqu'il ne constate pas de réductibilité, et surtout lorsque le sujet a dépassé quarante ans.
'serve iculaté, et
RÉTRACTION DES MUSCLES DU JARRET
Bien que cette affection soit, le plus souvent, tout à fait indolente, elle détermine parfois dans les mouvements du genou une gêne suffisante pour que le malade réclame une intervention. Il faut savoir, toutefois, qu'un kyste du jarret peut disparaître spontanément, et j'en ai vu des exemples; il est très probable que c'est à la suite d'une rupture de la poche et de l'épanchement de son contenu dans le tissu cellulaire.
La ponction est le moyen le plus simple à employer, mais, en général, il n'est pas curatif, car le liquide se reproduit ordinairement. Il n'est môme pas toujours possible d'évacuer la poche par une ponction, en raison de la consistance du contenu, qui ressemble à de la gelée de pomme ou de groseille. Ce dernier caractère, qu'on ne retrouve jamais dans le liquide articulaire, me paraît suffisant pour démontrer que, dans certains cas, il existe une indépendance complète au point de vue anatomique et pathologique entre le kyste et l'hydarthrose.
On pourrait employer la ponction et l'injection iodée, ou bien l'ouverture et l'attouchement avec la solution de chlorure de zinc à op. 100, mais il est préférable de faire l'extirpation de la poche.
Je rapprocherai des kystes du creux poplité, bien qu'ils en soient anatomiquement indépendants, ceux qui se développent à la face interne du genou dans la bourse séreuse dite de la patte d'oie, située entre les tendons et le ligament latéral interne. Ils se reconnaissent aux mêmes caractères cliniques que les précédents, sauf qu'ils ne communiquent jamais avec l'articulation. Le traitement est également le môme.
e. Rétraction des muscles du jarret. — En étudiant les arthrites, nous avons dit que le genou se plaçait souvent dans la flexion et qu'il en résultait une rétraction des muscles fléchisseurs de la jambe, apportant un obstacle plus ou moins sérieux au redressement du membre. L'affection des muscles est donc secondaire, symptomatique, et il est très rare qu'à l'aide du chloroforme on ne parvienne pas à une élongation suffisante pour corriger la flexion.
Il existe également une rétraction essentielle des muscles du jarret avec intégrité complète des surfaces articulaires, et se développant sur des sujets atteints d'affection nerveuse. Primitivement, il s'agissait d'une contracture simple, mais, si les précau-
lions nécessaires pour la combattre n'ont pas été prises au début, ou bien s'il a été impossible de la vaincre, à la contracture succède la rétraction, et, plus tard, le genou est définitivement fixé dans sa position vicieuse.
Le diagnostic sera nettement établi îi Taide du chloroforme : le sujet étant endormi, on constatera que le genou est sain, que les surfaces glissent Tune sur lautre, et que le seul obstacle à Textension est dû à la présence dans le jarret de cordes dures, saillantes, inextensibles, constituées par les muscles fléchisseurs : demi-tendineux, demi-membraneux et biceps.
Lorsque Tétat général du sujet le permet, il ne faut pas hésiter à pratiquer la section des tendons, afin d'opérer le redressement, qui sera maintenu à Taide d'un appareil, pendant un mois environ. On devra éviter la section du nerf sciatique poplité externe, qui affecte des rapports intimes avec le tendon du biceps au moment où celui-ci contourne la face externe du genou. F^our cela, il faut prati(juer la section à 3 centimètres environ au-dessus de la tête du péroné en ramenant le ténotome de dedans en dehors, ou mieux, à ciel ouvert.
CHAPITRE IV
a. Contmions et plaies de la jambe. — Les contusions et les pluies de la jambe présentent, suivant le lieu qu'elles occupent, une particularité sur laquelle il importe d'appeler l'attention du praticien : ce sont celles de la croie et de la face antéro-in terne. Cette région est, en eUet, Tune des très rares parties du corps où le tégument ne soit pas doublé d'un plan aponévrotique protégeant les parties sous-jacentes : on ne trouve que la peau, une mince couche celluleuse sous-cutanée, le périoste et l'os. 11 en résulte (pfune contusion, ne présentant sur un autre point de Téconomie ({u'une minime importance, est susceptible de produire ici des accidents sérieux par suite de la blessure du périoste et de los.
J*aj()ute que le périoste, chez les jeunes sujets et les adolescents principalement, est épais, adhère faiblement à la surface de Tos, et se laisse facilement décoller ; il en résulte des épanchements
sanguins sous-périostiques, ou encore de la périostite et de Tostéite.
Si la jambe est un lieu d'dlection pour Tostéomyélite, je ne doute pas qu'il faille en rattacher la cause à cette disposition anatomique, d'autant plus que la partie antérieure de la jambe est une des régions du corps les plus exposées à la contusion.
En conséquence, tenez le plus grand compte des contusions ou plaies contuses de la crête du tibia, qui sont assez communes dans les accidents de chemin de fer par suite du rapprochement subit des banquettes Tune de l'autre. Sachez qu'une lésion de ce genre, demandant quatre ou cinq jours pour guérir à la cuisse, par exemple, exigera, au contraire, ici peut-être quatre à cinq semaines, et commandez absolument le repos complet au lit, surtout lorsqu'il s'agit d'un jeune sujet. Chez l'adulte, où les complications osseuses graves sont moins redoutables, soyez également très sévère à l'endroit du repos, et ordonnez un pansement méthodique ; vous activerez ainsi notablement la guérisou et éviterez les complications d'érysipèle et d'angioleucito très fréquentes sans ces précautions.
b. Fractures de la jambe (1). — Vous êtes appelé, dans deux conditions, auprès d'un sujet atteint de fracture de jambe : l'accident vient d'arriver et le blessé porte encore ses vêtements; ou bien celui-ci est étendu déshabillé sur un lit.
Dans le premier cas, vous serez souvent renseigné par le sujet lui-môme; il a conscience qu'une fracture s'est produite; il a <)ntendu un craquement sec, il est tombé, n'a pu se relever, et le membre est absolument impuissant. La déformation est parfois, d'ailleurs, tellement prononcée à travers les vêtements, que le diagnostic s'impose, môme pour les personnes étrangères à l'art. En tout cas, agissez comme si la fracture existait et faites prendre les plus grandes précautions pour déshabiller le blessé, surtout pour enlever les chaussures. C'est à la jambe principalement, en raison de la minceur des couches qui recouvrent l'os en avant, fju'une fracture peut être, à la suite d'une fausse manœuvre, transformée de simple en compliquée par la perforation de la peau.
(I) Je désigne sous ce titre les fractures qui occupent le corps de l'os. De m»* me tiu^en anatomie topographique j^ai cru devoir décrire à part la région du coude-pied, je décrirai téparément les affections de cette région, et en particulier les fractures des mallécdes, qoi en constituent une partie importante. La fracture mn Tnnl1(1nliiirnfii|)|^rj(|i|||j|p^ au cou-de-pied.
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Si VOUS présidez au transport du blessé avant le dûshaliillenK-i faites on sorte (]uc la jiiiiibe soit bien soutenue dans toute longueur, sur un oreilk'r, par exemple, afin que lo prod ne pu par sim poids faire basculer les fragments, ce qui di^termin peut-être une perforation de la peau, surtout si la fracture oblique.
Supposons maintenant le blessé toi que nous l'observons oi naircment à Tbôpitat : il est couché, et le membre a été plt dans une gouttière.
Un signo extérieur nous révèle souvent une fracture jambe, pour peu que l'accident remonte h quelques heures : c' l'existence de phlyctèues plus ou moins nombreuses contenant liquide séreux ou séro-sangu in oient. Pourquoi ce phénomê est-il à peu près spécial aux fractures de Jambe? J'estime tient à la disposition anatomiquo des téguments au niveau i face an téro-in terne : ain^i que je l'ai déjà fait remarquer, ils réduits en ce pointa la peau doublée d'une mince couche celluleuse. sans aponévrose d'enveloppe. Or, la peau étant comprimée de dedans en dehors, la rirrulation s'y trouve entravée, et les phlyctènes résultent d'un premier degré de mortilicntion, qi heureusement, ne dépasse généralement pas cette limite, en son de l'élasticité du derme.
Pour bleu exninimer le membre, eulevez-le do ta gouttière. Cette manœuvTo est assez délicate et exige de l'attention, alin de ne pas déranger les fragments et d'éviter une vive souffrance blessé. L'indication h remplir est de soulever la jambe tout d'i pièce. Pour cela, glissez une main ù plat sous le membre, le lieu présumé de la fracture, et, en cas de doute, au niveau mollet; de l'autre main, saisissez le cou-de-pied pnr sa face antérieure, et que les deux mains exécutent le nuinvement d'élévation bien en mâme temps : le blessé ne souffrira pas, et gagnerez ainsi tout de suite sa contiance.
IMaccz alors la jambe h plat sur un coussin et faites maintei le pied bien droit par uu nide. Cclui-i^i embnitera le talon de main gauche placée en supination, tandis qu'avec la droite il saisi l'avant-pied, le pouce répondant h la planti-,
l'rocédez alors à l'exauiea de la blessure, et je déclare que di un examen bien fait le blessé ne doit pas soulfrir.
Et d'iiliord (.■xiste-t-il une fracture?
Appliquez la pulpe des duigis sur la crête du tibia et parcou
cette crête de haut en bas; elle est tellement superficielle que Ton perçoit aisément la moindre déformation. En un point donné, vous sentez une saillie osseuse à côté d'une dépression : ce signe vous suffira le plus souvent pour affirmer Texistence d'une fracture. Nous verrons plus loin que la forme même de la saillie osseuse vous permettra de reconnaître à coup sûr et d'emblée la variété de la fracture. On devra, sans doute, se défier d'une déformation antérieure de la crête du tibia, mais on ne confondra pas celle-ci avec le rebord nel, plus ou moins anguleux, d'un fragment faisant saillie sous la peau.
Dans ma pratique habituelle, lorsque ce signe est positif, je m'en contente sans rechercher davantage ni la crépitation ni la mobilité anormale, ce qui n'aurait d'autre résultat que d'infliger au blessé une souffrance inutile.
Mais de ce que, dans l'exploration précédente, vous n'auriez pas constaté de déformation sur le trajet de la crête du tibia, il ne faudrait pas conclure à l'absence de fracture. Dans certaines variétés, en effet, les fragments sont restés en contact, sans avoir subi de déplacement, même dans le sens de l'épaisseur. Procédez alors à la recherche des autres signes, de la mobilité anormale en particulier. Pour cela, sans qu'il soit nécessaire de soulever le membre du plan du lit, saisissez et immobilisez le genou d'une main, et de l'autre portez le pied en totalité en dedans et en dehors, en avant et en arrière ; vous observerez alors une sorte de brisure se produisant sur un point quelconque du membre, signe certain de fracture. Cette manœuvre pourra, par surcroît, vous fournir la crépitation, mais il est inutile de rechercher spécialement ce signe par des mouvements plus intenses imprimés aux fragments, car il n'ajoute, en réalité, rien au diagnostic, dès que la mobilité anormale est évidente.
Il est donc certain que le blessé est atteint d'une fracture de jambe.
La frac tu re intéresse- t-elle les deux os, ou l'un des deux seulement?
Disons d'abord que dans la très grande majorité des cas les deux os sont fracturés, et rien n'est plus facile que de le savoir : si la jambe est coudée au niveau de la fracture, s'il existe des mouvements anormaux dans le sens latéral, le tibia et le péroné sont, à coup sûr, fracturés. Mais, par contre, il est loin d'être aussi aisé de reconnaître une fracture isolée du péroné et même du
primer sans fatigue pendant beaucoup plus longtemps: j'ai SOU venir d'avoir, étant interne, traité ainsi un anévrysme poplité avec un seul collègue pendant toute une nuit; nous obtînmes une guérison complète.
La séance sera prolong<'»e pendant vingt-quatre heures, à moins que les battements n'aient cessé auparavant. Dans mon dernier cas, les battements disparurent complètement, ainsi que le souffle, à la vingt-troisième heure.
Il est rare que, même dans les circonstances favorables, l'anévrysme ne donne pas de nouveaux signes de vie dans les jours qui suivent; on perçoit quelques battements, un léger bruit de souffle. Revenez alors à la compression digitale, mais d'une manière intermittente, pendant une ou deux heures consécutives, et apprenez au malade à appliquer lui-même le sac à plomb dans l'aine, car il en arrive à acquérir une notion très précise sur le passage ou l'interruption du courant sanguin, d'après la sensation qu'il éprouve.
Si la flexion et la compression digitale ont échoué, recourez à la ligature.
Quelques chirurgiens ont avancé que la compression digitale apportait un certain obstacle au succès de la ligature; je crois, au contraire, qu'elle le favorise en développant à l'avance la circulation collatérale.
Sans vouloir entrer dans les longues discussions qui ont eu lieu sur ce point important de thérapeutique, je dirai que le lieu d'élection pour la ligature de l'artîTe fémorale dans le traitement de l'anévrysme poplité est le tiers inférieur de la cuisse, c'està-dire le canal du troisième adducteur (Pour le procédé opératoire, voy. Anat, topogr,, p. 1018, 9* édit.^.
Cette simple ligature ne serait plus suffisante, s'il s'agissait d'un anévrysme artérioso-veineux, et il faudrait alors lier audessus et au-dessous de la comnmnication avec la veine.
On n'a pas craint, dans ces derniers temps, d'extirper la poche anévrysmale, grâce à l'application préalable de la bande d'Esnuirch, comme s'il s'agissait d'une tumeur ordinaire: c'est à l'avenir de se prononcer sur la valeur de cette opération hardie, dont l'idée est à coup sûr très séduisante; mais je n'y aurais certaiiKMuent recours que si les méthodes de traitement que je viens de décrire avaient échoué.
et VOUS obtiendrez, en général, le signe pathognomonique de la fracture.
Une erreur de diagnostic, dans ce cas, ne serait d'ailleurs pas préjudiciable au blessé, puisque le repos seul suffit à obtenir la guérison. Laissons donc de côté la fracture isolée du tibia et du ■ péroné.
•• L'examen nous a révélé une fracture de la jambe proprement
» dite, c'est-à-dire une fracture des deux os.
^ La fracture résulte-t-elle d'une cause directe ou d'une cause indirecte ?
^ Faisons une classe à part des fractures par coup de feu, que nous observons très rarement dans la pratique civile et dont la palhogénie, d'ailleurs, ne saurait ôtre douteuse.
La jambe a été prise sous un bloc de pierre, sous une roue de voiture; les os sont brisés, plus ou moins broyés; les téguments sont fortement contusionnés, quelquefois largement déchirés; nul doute alors que la fracture n'ait été produite par cause directe, c'est-à-dire au point d'application de l'agent vulnérant; et ce genre de fracture, je l'avoue, ne présente pour moi qu'un intérôt clinique secondaire, car la forme, le siège, l'étendue de la lésion, subordonnés à la cause, ne sont soumis à aucune règle précise, ne sont déterminés par aucun mécanisme susceptible d'ôtre signalé et prévu à l'avance.
Mais le sujet est, par exemple, tombé d'un lieu élevé et peutêtre la jambe a-t-elle porté dans la chute sur un corps résistant (|ui a déterminé la fracture ; celle-ci est encore de cause directe: j(» crois, toutefois, ce mécanisme exceptionnel, et j'estime, en somme, que la très grande majorité des fractures de jambe sont produites par cause indirecte.' Ainsi que je l'ai déjà fait remar- <]\\er à propos de la rotule, je ne comprends pas une fracture directe, surtout d'un os superficiel comme le tibia, placé immédiatement sous la peau, sans que celle-ci porte des traces très accusées de contusion au niveau du point fracturé. Par conséquent, lorsque les téguments sont intacts, ou bien lorsqu'ils sont perforés, mais que la perforation a été faite de dedans en dehors par les fragments, ce qu'il est facile de constater, ainsi que nous le verrons plus loin, je me crois en droit d'affirmer que la fracture a été produite par cause indirecte. L'histoire des fractures indirectes de la jambe est fort inté-
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niquo-t- 1 1 avec la synoviale du genou , ou bien en est-i I indf^peudni
Nous pouvons avoir à cet «^gnrd des signos dn présomption j| dos signes de certitude.
La présomption est tirée des caractères i[ue aous révèle- l'aiU toniie normale. I^ cavité d'un kyste médian communique néot sairement,àune certaine (époque, avec la synoviale du genou, doj elle n'est qu'ime dépendance, mais l'orifice de comniunicaU peut se resserrer au point de s'oMitéror.
Quant à la bourse du jumeau interne, voici les résultats aid quels est arrivé M- Poirier, d'après l'examen de cent gorioiE cette bourse ne communique jamais chez les jeunes sujets; de vingt à quarante ans, elle communique 1 fois sur lu ; quarante ans. la communication a lieu une fois sur 5.
Les signes de certitude sont tirés de la réductibilit*(. Si 3 liquide que contient In poi^he disparait sous la pression, si, t tout, on sent manifestenieat i[ue ce liquide est refoulé dans l'a culalion. la communication est dès lors certaine. Mais tl n^ pas toujours facile de percevoir le phénomène; il fiiul pour cela que ta jambe soit Oécliie sur la cuisse, alin de mettre les muscles dans le relâchement, et encore doit-on se garder de confondre alors le simple refoulement de ta poche avec la réduclibililé,
Lorsqu'avec un kysie du jarret on observe, en même temps, de rhydarthrose, c'est encore une raison pour supposer a priori que les deux cuvités séreuses communiquent entre elles. Appliquez une main sur le kysle, pressez avec l'autre sur la rotule et essayez, comme lorsqu'il s'agit, par exemple, d'un abcès par congestion de l'aine, de renvoyer le liquide d'uu espace dans l'autre. De m^me que la coexistence d'une hydarllirnse ne prouve pas absolument la communication, l'absence du phénomène de la réduotibilité n'est pas non plus une preuve certaine de riudé|ieudancc du kyslo, car l'orifice peut être si étroit que le liquide ne puis-se s'y engager. L'orifice est parfois même obtittSré, ainsi qu'on l'observe pour les kystes médians dont l'origine est cepiuidant bien certaine, de telle sorte qu'il n'existe plus, en réalité, qu'une t tinuité de tissu, mais suffisante peut-dtre pour pennellre lap pagation du processus inflammatoire.
Le praticien doit donc toujours conserver une certaine rést au sujet de la communication d'un kyste poplilé avec l'articu] tion du genou, même lorsqu'il ne constate pas de réductibilttâjl surtout lorsque le sujet a dépassé quarante ans.
Je dois même insister à cet i5gard sur la fracture de la partie supérieure de la jambe, qui mérite une menfion spéciale.
En raison de la direction du trait de la fracture qui est transversal, et aussi de l'étendue de la surface par laquelle les fragments se correspondent, le déplacement est réduit, en général, îi son minimum dans la fracture de l'extrémité supérieure du tibia. A simple vue, le membre parait à peine déformé et le diagnostic repose sur ces trois caractères ; impuissance du membre, douleur en un poinl lixe, et mobilité anormale. La crépitation est rarement perçue; pourtant, il se produit quelquefois un léger glissement des fragments dans le sens antéro-postérieur, si bien que l'on sent une crGte saillante sous la peau et une dépression à côté de cett# crête.
Quant à la mobilité anormale, il faut encore éviter un écueil dans sa recherche : c'est de confondre avec elle, lorsque le trait de la fracture est très voisin de l'interligne, les mouvements de flexion articulaire : aussi, convient-il de se baser priacipatement sur l'existence des mouvements latéraux, qui ne so produisent jamais sur un genou sain.
On constate quelquefois un léger épanchement dans l'articulation.
Cette fracture se consolide difficilement ; c'est une de celles où l'on observe le plus fréquemment la pseudarthrose, ce dont il est bon de prévenir les malades ou leur entourage dès le début du traitement; en tout cas, la formation du cal exige un temps plus long que pour les autres fractures du même os.
J'estime, pour mon compte, que le phénomène résulte de l'insuffisance d'apport des matériaux du cal, surtout pour une aussi
Fig. ISI. '
hûina repréiège occupé par les (racturea de Jatube de cause Indirecte.
primer sans fatiguependant beaucoup plus longtemps: j'ai SOU venir d'avoir, étant interne, traité ainsi un anévrysme poplité avec un seul collègue pendant toute une nuit; nous obtînmes une guérison complète.
La séance sera prolongée pendant vingt-quatre heures, à moins que les battements n'aient cessé auparavant. Dans mon dernier cas, les battements disparurent complètement, ainsi que le souffle, à la vingt-troisième heure.
Il est rare que, môme dans les circonstances favorables, Tanévrysme ne donne pas de nouveaux signes de vie dans les jours qui suivent; on perçoit quelques battements, un léger bruit de souffle. Revenez alors à la compression digitale, mais d'une manière intermittente, pendant une ou deux heures consécutives, et apprenez au malade à appliquer lui-môme le sac à plomb dans l'aine, car il en arrive à acquérir une notion très précise sur le passage ou l'interruption du courant sanguin, d'après la sensation qu'il éprouve.
Si la flexion et la compression digittile ont échoué, recourez à la ligature.
Quelques chirurgiens ont avancé que la compression digitale apportait un certain obstacle au succès de la ligature; je crois, au contraire, qu'elle le favorise en développant à l'avance la circulation collatérale.
Sans vouloir entrer dans les longues discussions qui ont eu lieu sur ce point important de thérapeutique, je dirai que le lieu d'élection pour la ligature de l'artère fémonile dans le traitement de l'anévrysme poplité est le tiers inférieur de la cuisse, c'està-dire le canal du troisième adducteur (Pour le procédé opératoire, voy. Anat, topogr,^ p. 1018, 9* édit.).
Cette simple ligîiture ne serait plus suffisante, s'il s'agissait d'un anévrysme artérioso-veineux, et il faudrait alors lier audessus et au-dessous de la communication avec la veine.
On n'a pas craint, dans ces derniers temps, d'extirper la poche anévrysmale, grâce à l'application préalable de la bande d'Esmarch, comme s'il s'agissait d'une tumeur ordinaire: c'est à l'avenir de se prononcer sur la valeur de cette opération hardie, dont l'idée est à coup sûr très séduisante; mais je n'y aurais certainement recours que si les méthodes de traitement que je viens de déc'rire avai«»iit échoué.
KVSTES m r.BECX POPLITF..
d. fCf/ittes du c
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p lie la région poplî-
( creux ] t«e. k' plus souvent de petit volume, comme im œiif de pigi par exemi>lc, réiiitente, mais très tendue, immobile, iiidoleutt', ne présentant ni baltenienls, ni souTlle, est presijiic certainement un kyste. Je ne vois pas, eu effet, quel autre genre de tumeur présenterait ceâ caractères. Le diagnostic sera encore plus certain si la tumeur est latérale et si elle occupe la partie inférieure et interne du losange poplitij. lien d'élection de ces kystes.
Le dingnostic de kyste étant établi, il faut, autant que possible, en reconnaître l'origine et la nature. Pour cela, tenez le plus grand compte du siège do l'affection. Si la tumeur occupe la partie centrale de la région, c'est-à-dire le creux poplité lui-même, vous devrez éliminer comme origine les diverses bourses séreuses que l'on rencontre au niveau du jarret, car toutes ces bourses, étant développées au niveau des iii»>ertions tendineuses, sont lati'rales. L'n kyste médian ne pourra donc avoir pour point de dépari iju'un diverticule de lu synoviale du genou.
Un kyste poplité médian pourrait, à la rigueur, être confondu avec une adénite ou avec un auévrysnie poplité au début, mais, outre que ces affections préiîeiitent des caractères qui leur sont propres, la marclie de la maladie ne tarderait pas, eu cas de doute, à lixer le diagnostic.
Le creux poplité est susceptible, au même litre que les autres régions du corps, de renfermer des lipomes, libromes, myjsomes. sarcomes, etc., auxquels un devra égiilemeut souger.
Les kyst^ latéraux sont beaucoup plus fréquents que les kystes médians, et leur origine est, sans aucun doule, l'une des bourses séreuses situées au niveau des insertions tpndineusi>s, soigneusement étudiées h nouveaii par M, Poirier. De toutes c»s bourses la plus large, la plus constante, est celle qui est commune au jumeau interne et au demi-membraneux, et c'est elle qui donne h. peu près constamment naissance aux kystes latéraux du jarret. Je ne conteste pas que les autres ne puissent CD être le point de départ, mais, pour mon compte, je n'en tti jamais obsen'é, jusqu'à présent, en clinique.
Un kyslc latéral du jarret occupe donc, dans la très grande majorité des cas, la partie inférieure et interne du creux poplité, et l'on peut, dès lors, afiinner que le siège anatomiijue est la bourse du jumeau interne.
Une autre question à résoudre est celle-ci : le kyste commu- Tibi-Airl. — Chirurgie clinique. II. — 53
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anormale un tiers infiîrictir de la jambe, et souvent do la talion, mais il vous faut «liHerminer à quelle espèce de fr vous avez nITuire.
Portez lêgiToment la pulpe des doigts sur la crôte et la I interne du tibÏK : si vous trouvez sous la peau une sailli<> oss( anguleuse, pointue, dont il vous est Tucile de déliinilor les ( tours, vous pouvpz affirmer d'une manii're absolue le diagiiustîc d'une fracture, et d'une fracture par torsion. La saillie appartieut presque toujours au fragment supérieur, avec lequel elle se c tinue sans ligne de démarcation, ce qui, entre parenthèse, va permet de ne pas la confondit^ avec une esquille.
Si le Irait de la fracture est dirigé d'avant en arrière etfl d'arrière en avant, ce qui, je le répèle, est lu grande exceptU la saillie osseuse pointue sous-cutanée appartiendrait au fragm inférieur.
11 est donc possible, h l'aide de ce seul signo, et, pour i conipti», je n'eu rherche jamais d'autre, de reconstituer le t nisme de l'uccidi'nt et de faire l'anatomie pathologique de la fnj ture, comme si on avait les pièces en muin, les caractères pr^ cipaux de cette lésion étant ù peu prés idcntii|ues dans tou9|
Il n'est pas sons importance de connaître les notions j dentés, même au point de vue niédico-léoiil.
Un magistrat >uiis demande s'il est vrai que tel sujet a eai jambe cassée ik la suite d'une violence extérieure, d'un coup/ pied, par exemple, ainsi qu'il le prétend, ou par le passage d'n l'oue dp voiture, etc.; eh bien, si vous constatcit qu'il s*agit d'u fracture par torsion, afiirmex sans crainte qu'elle ne résulte I d'une %no]ence extérieure ayant porté directement sur le metnbd et, si vous ave/ les pièces sous les yeux, la réponse n'eu pou être que plus affirmative, car une cause directe ne prodl^ jamais la fissure béliçoïdale spéciale i la fracture par tur«ion.l
Dans ce m^nie ordre d'idées, j'ajouttirui que le siège qu'occu la fracture sur le péroné pourrait égidement être mis h prc Dans une fracture par cause directe, les deux os sont broyésl même endroit, c'est-à-dire au point d'application de la force, les fractures indirectes, au contraire, par flexion ou par torsid et sans qu'on ou puisse bien saisir la cause, le péroné cède i haut que lu tibia, de telle sorte que si l'on vous présentait, exemple. le squelette d'un individu ayant subi jadis une fractôq
de jambe, il serait possible, d'après la disposition du cal, de spécifier, avec toutes chances de probabilité, le mécanisme de Taccident.
Dans la fracture oblique, le fragment supérieur fait donc saillie sous la peau, et presque toujours à la face interne de la jambe. Cette saillie est extrêmement variable: tantôt, elle esta peine visible, et ce n'est qu'à l'aide d'un toucher assez délicat que l'on en perçoit l'existence et les caractères ; d'autres fois, elle est considérable et forme un relief très appréciable à l'œil, ce qui dépend, sans doute, de la déchirure plus ou moins étendue des parties molles disposées autour de l'os.
Ceci m'amène à parler d'un accident que l'on observe assez communément dans la fracture par torsion, et très exceptionnellement dans la fracture par flexion : je veux dire la déchirure de la peau produite de dedans en dehors par l'action du fragment saillant.
Les caractères de la plaie sont de telle nature, qu'on ne peut guère la confondre avec une blessure produite de dehors en dedans. Dans certains cas, c'est l'évidence môme, lorsqu'on aperçoit encore le fragment dans les lèvres de la plaie, où il est même parfois étranglé, ainsi que nous le verrons à propos du traitement.
D'abord, la plaie est, en général, fort étroite et arrondie, ce qui ne surprend pas, si l'on songe qu'elle est produite par l'extrémité pointue du fragment supérieur.
Elle donne lieu à un écoulement de sang assez abondant, beaucoup plus abondant que ne le ferait une plaie extérieure de môme dimension, et surtout datant déjà de quelques heures et môme de quelques jours. Le sang s'écoule principalement lorsque des mouvements sont imprimés aux fragments par le chirurgien ou parle blessé lui-môme. On peut observer des gouttes huileuses mélangées au sang, ce qui prouve que ce liquide provient du foyer de la fracture.
La plaie siège à la partie interne de la jambe, c'est-à-dire en regaril de la fracture ; elle correspond à la partie la plus saillante des fragments, et, si ces derniers se déplacent pendant l'exploration, il est aisé de constater leur rapport immédiat avec la déchirure de la peau.
Arrivés au terme de notre examen clinique, suivant les divers caractères que nous aurons rencontrés, nous formulerons le diagnostic de la manière suivante :
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r Fracture complète et /o/a/<?, c'est-à-dire portant sur les deux os de la jambe ; ou bien fracture partielle^ ne portant que sur le tibia ou sur le péroné;
2"* Fracture de cause directe^ par arme à feu, s'accompagnant nécessairement d'une plaie plus ou moins étendue et plus ou moins comminutive ;
3** Fracture de cause directe^ telle que coup, chute, passage de roue de voilure, avec ou sans esquilles, avec ou sans plaie extérieure ;
4* Fracture de cause indirecte par flexion de la jambe. Nous spécifierons le siège : tiers moyeu, tiers inférieur, tiers supérieur ;
o" Fracture de cause indirecte par torsion de la jambe, avec ou sans plaie extérieure.
L'existence d'une plaie communiquant avec le foyer de la fracture modifie, je devrais plutôt dire modifiait, singulièrement le pronostic de la fracture de jambe, avant l'antisepsie. Nous nous attacherons donc à savoir si la plaie est communicante, en nous basant principalement sur les caractères énoncés ci-dessus. Je ferai remarquer qu'une plaie des téguments accompagnant une fracture produite par une cause indirecte (flexion ou torsionj est nécessairement déterminée de dedans en dehors par les fragments^ puisque nul traumatisme n'a ét('» exercé au niveau de la fracture. Dans la fracture de cause directe, le doute n'est souvent pas permis, puisque l'on aperçoit les fragments eux-mêmes. En cas d'hésitation, comportez-vous comme si elle était pénétrante.
Les fractures de jambe sont donc divisées en fractures simples et en fractures compliquées, division qui s'applique, d'ailleurs, aux fractures eu général. Ces expressions demandent quelques explications : une fracture est dite simple quand il n*y a pas de plaie extérieure en communication avec le foyer; elle est dite compliquée en cas de plaie. Il ne faudrait pas confondre, et ici notre langage n est pas absolument correct, le mot fracture compliquée avec l'expression complications des fractures : de nombreuses esquilles, une forte contusion de la peau, un vaste épanchement sanguin, etc., constituent certainement des complications, et, pourtant, la fracture est encore dite simple, puis- (|u'il ny a pas de plaie extérieure. Une escarre au talon constitue une complication sérieuse, et on ne dira pas, cependant, qu'il s'agit d'une fracture compliquée. C'est qu'en elfet, la plaie
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extérieure change du tout au tout les conditions de la fracture : la présence des esquilles, de répanchement sanguin, etc., ne prendra un réel caractère de gravité que s'il existe en même temps une communication du foyer de la fracture avec Tair extérieur, source de la suppuration et de tous les accidents ultérieurs.
Nous étudierons successivement le traitement de la fracture simple et celui de la fracture compliquée.
Fracture simple. — Dès que vous aurez reconnu Texistence d'une fracture de jambe, appliquez immédiatement, ou le plus tôt possible, un appareil inamovible. Bon nombre de chirurgiens conseillent encore d'attendre pendant plusieurs jours, afin de permettre au gonflement, aux phénomènes inflammatoires, de se dissiper ; je crois qu'ils ont tort : rien ne vaudra, sous ce rapport, la compression et l'immobilisation produites par l'appareil, et vous ferez ainsi disparaître très rapidement la douleur. Mais, dit-on, le membre diminuant de volume dans les jours qui suivent ne sera plus suffisamment maintenu. Cela n'est pas une objection, et j'y puis répondre en opposant une pratique déjà bien longue : dans le cas où des vides se produiraient sur les côtés de la jambe, rien n'est plus simple que de les combler avec im peu d'ouate ; d'ailleurs, ces vides n'existent que par places et ne s'opposent pas à la contention exacte du membre.
L'appareil de choix pour le traitement des fractures de jambe est l'appareil à attelles plâtrées de Maisonneuve, dont j'ai contribué, pour une grande part, à vulgariser l'emploi, devenu aujourd'hui à peu près général. Cet appareil nous rend de si grands services, il a simplifié d'une manière si heureuse le traitement, souvent très délicat, des fractures de jambe, que je crois devoir le décrire ici dans tous ses détails.
Les pièces nécessaires sont : de la tarlatane, du plâtre à mouler (1 kilo), des bandelettes de diachylon, une longue bande de toile roulée sèche et de l'ouate ou du taffetas gommé. En place de tarlatane, on pourrait se servir de vieux rideaux ou d'un linge poreux quelconque, susceptible d'être imprégné par le plâtre.
Préparez d'abord vos attelles et mesurez-les sur le membre.
L'attelle postérieure devra être assez longue pour déborder les
orteils de 5 à 6 centimètres et remonter jusqu'à la partie moyenne
de la cuisse. Les attelles latérales sont formées d'une seule
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pièce doDt le milieu passe sous la plante du pied eu forme d'étrier, et dont les extrémités remontent au même niveau t\uc l'attelle postérieure.
L'appareil se compose de deux pii>ces.
Chaque pièce doit être formiîe do douze h cjuinze feuillets f tarlatane. Repliez IVUoire sur elle-môme comme on fait d'o serviette (inutile d'assembler les liuudes préalablement isoléaj
Mesurez la largeur des attelles au volume du membre. La p térieure emboîtera largement le mollet ; les latérales doivent v au contact des bords de la postérieure et laisser à découv) 3 ou 4 centimètres, environ, de la partie antérieure de la j&i
Cela tait, détrempez le plâtre. Avec l'habitude, on peut i du modus facitndi des mouleurs, maïs on réussit toujours an de la manière suivante : ayez deux verres égaux et une c d'eau Froide. Mettez successivement dans une terrine un ve| d'eau, un verre de plAlre, jusqu'à ce que vous ayez la quantité jj mélange nécessaire : donc, parties égales d'eau et de plAtre. J"ai l'habitude d'ajouter un verre de pl&tre eu plus. Avec la maii) faites un mélange bien homogène en ayant soin qu'il ne contienne pas de grumeaux.
Trempez alors vos attelles, ayant soin qu'elles soient împrégoi jusqu'aux couches centrales, ce qui n'auruit pas lieu si le miïl&l était trop épais, et c'est l'une des causes les plus fréquentée de ï défecluusilt! de l'appareil, qui sans cette condition manque (" solidité. Les attelles étant bien imprégnées, exprimez-les le pU possible avec les deux mains, ain^i que font les blanchisseui pour exprimer le linge. Déroulez-les ensuite et les étalez «Q 1 lissant avec b main. Ces manœuvres doivent ùtrc opérées rapï|j ment pour éviter ta dessiccation prématurée du plâtre.
Trois [lersonnos, uu moins, sont nécessaires pour l'application ■ l'appareil : l'une lient le pied (ce rôle sera conlié au meilleur BÏa| et maintient l'attelle postérieure bien appliquée contre la planl l'autre est chargée de saisir l'extrémité supérieure des atlâUi cl vous lui recommandez de les tendre autant que possible.
Appliquez alors lu bande de loile sèche, aliu de mouler | attelles sur le membre. Faites grande nttenlion, surtout au nivi du talon, A co que les attelles soient partout en contact avecj peau, do telle sorte que l'appareil presse uniformément sur loui les parties. Je pense que si des chirurgiens ont observé des e res du talon, c'est pour avoir mal appliqué lit bande à ce nivel
Les aides resteront en position jusqu'à ce que le plâtre soit suffisamment sec, ce qui ne demande ordinairement que quelques minutes.
Lorsque les attelles sont devenues bien résistantes, enlevez la bande de toile et maintenez l'appareil avec plusieurs bandelettes de diachylon, séparées de la peau par un peu d'ouate ou un morceau de taffetas gommé.
J'ai dit plus haut que dans les fractures par cause directe la disposition des fragments n'était soumise à aucune règle précise ; tantôt, il existe à peine de déplacement; d'autres fois les fragments se sont complètement abandonnés et chevauchent l'un sur l'autre, le foyer contient un nombre plus ou moins grand d'esquilles et de sang épanché. C'est alors surtout que l'on serait disposé à attendre quelques jours avant l'application de l'appareil définitif, en maintenant jusque-là le membre dans une gouttière. Cette pratique est soutenable, sans doute ; je suis toutefois absolument d'avis d'avoir recours tout de suite à l'emploi de l'appareil à attelles plâtrées : vous évitez ensuite plus sûrement les complications.
Réduisez donc au mieux la fracture en faisant exercer l'extension sur le pied et la contre-extension au niveau du genou; au besoin, endormez le malade au chloroforme, surtout s'il s'agit d'un sujet alcoolique s'agitant et se débattant, ainsi que nous en observons assez souvent dans nos hôpitaux, et appliquez l'appareil. Il n'y a véritablement qu'avantage à cette manière de procéder, puisque vous pourrez surveiller aussi facilement la blessure que si le membre était dans une gouttière en fil de fer, et vous serez certain au moins que les fragments ne pourront se déplacer à nouveau. Je répète que la compression et l'immobilisation sont des moyens antiphlogistiques par excellence.
Quant aux fractures de cause indirecte, lesquelles sont parmi les fractures simples de beaucoup les plus communes, le praticien devra tenir grand compte du mécanisme qui a présidé à leur production.
Autant la fracture par flexion est facile à traiter, autant la fracture par torsion présente parfois de difficultés. La première ne s'accompagne que d'un léger déplacement, à ce point qu'à simple vue on ne pourrait soupçonner, dans certains cas, qtu jambe est fracturée ; la coaptation des fragments est des piua
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et ceux-ci n'ont aucune tendance à s'abandonner, k glisser l'un sur l'autre. Aussi Bergit-il possible alors de se contenter d'une gouttière en lil de fer, d'un simple coussin creusif' en gouttière, comme le faisait jadis Joberl à l'Hàtol-Dieu (malbeureusement, pour loutes les fractures indistinctement). Quel que soit l'appareil employi*. on est toujours certain d'obb;nîr un résultat remarquable, qui fait le plus grand liODoeur au praticien, sans que cejtendanl il ait droit à la part principale. Après ^uérison, le membre a conservé sa forme, sa direction, sa longueur, sensiblement normales, tandis que, dans d'autres circonstances, le résultât est considéré comme défectueux, alors qu'il a été dépensé beaucoup plus de temps, et même de savoir, pour l'obtenir.
Sansdoute, la négligence ou l'impérîtie peuvent être quelquefois mises en cause, mais gardez- vous bien.si vous étiez, par exemple, consulté comme expert pour apprécier le résultat du traitement d'une fracture de jambe, ce qui n'est pas très rare, de porter un jugement défavorable sans tenir compte de la variété de la fracture.
La fracture par torsion présente quelquefois, en elTet. les plus grandes difUcultés de réduction et surtout de contention. En raison de leur obliquité, les fragments ont une grande tendance, souvent invincible, à chevaucher, à basculer l'un sur l'autre, et des moyens spéciaux ont été employés pour les maintenir; c'est ainsi que Malgaigne avait imaginé une vis qu'il enfon(;ait à travers la peau dans le fragment sous-cutané pour l'inimobiliser sur le fragment sous-jacent, etque Laagier, attribuant te mouvement de bascule à l'action du triceps sural, avait proposé de sectionner le tendou d'Arhille.
Je n'ai jamais eu recours, pour mou compte, à ces divers moyens, dont l'appareil à attelles pUtrées bien appliqué (i) me parait devoir toujours nous dispenser.
La tendance au déplacement est loin, d'ailleurs, d'être c^nstaniment aussi prononcée et le traitement ne présenta pus alors plus de difficultés que celui de ta fracture par Qexîon.
Supposons un cas oCi le fragment supérieur est saillant, dîstt fortement lu peau et menace de la spliacéler ou de ta perfoi voici comment je conseille de procéder :
(Il J« louliKat (B mot ftfen appliqut. cw ubJMtioni Tuteià cet «ppueil,r|ul rainpiit ■ ntitremeiil que par l'etuplul Irèa (li!(eclueux
il m'ett hupoMrble de comprSB^ adiiLiralilemiMil Xuuitt \t% qu'en finit l'urUiiiK chiMirgkn». (I
L'extension et la contre-extension étant bien assurées, et le malade endormi s'il opposait trop de résistance, appliquez les attelles de telle sorte qu'une des latérales vienne presser sur le fragment saillant (qui est presque toujours le supérieur) et le recouvre en partie. Dès que la bande sèche est roulée sur le membre, maintenez ce dernier bien droit, aussi étendu que possible, par une forte traction exercée sur le pied. Appliquez alors le talon de la main à travers la bande et l'attelle plâtrée sur le fragment saillant, et maintenez-le ainsi déprimé et en contact avec le fragment sous-jacent, jusqu'à ce que le plâtre soit absolument sec. Vous êtes alors certain que le déplacement ne pourra se reproduire. Si, cependant, l'attelle ne contenait pas encore suffisamment, vous pourriez comprimer à l'aide d'une boulette (l'ouate maintenue avec une bande circulaire de diachylon, prenant |)oint d appui sur les bords rigides de la gouttière plâtrée, et qui agirait avec autant de précision que le doigt. Il faut avoir soin même de ne pas serrer trop fortement la bandelette de diachylon, ce qui pourrait déterminer une petite escarre.
Il serait, à la rigueur, possible que la compression exercée sur le fragment proéminent par l'attelle plâtrée déterminât de la gangrène de la peau. Je n'ai, toutefois, jamais observé cet accident, 4»t je le crois peu à redouter, car la pression ne s'exerce pas sur un seul point, mais sur toute la hauteur du membre. D'ailleurs, comme ce genre d'appareil inamovible présente le grand avantage de laisser une partie de la jambe découverte, il sera toujours facile de surveiller l'état local et de parer à toute éventualité.
Il n'est pas rare, même lorsque la réduction est bonne, d'observer une légère saillie du fragment supérieur, qui laisse percevoir à la vue et au toucher, surtout au niveau de la face interne du membre, une pointe osseuse assez aiguë. Il est même possible que la peau se perfore à ce niveau dans les jours qui suivent, mais ce fait ne présente aucune importance et n'apporte pas d'obstacle à la consolidation. La petite plaie se cicatrise, et la pointe de l'os s'émousse à la longue. Si elle était quelque peu gênante, on en pratiquerait la résection sans le moindre inconvénient.
La fracture oblique par torsion m'a paru demander, pour arriver à la consolidation, un temps un peu plus long que les autres variétés. En général, les malades ne peuvent marcher avant soixane jours et quelquefois davantage.
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Fractures compliquées, — Les fraclures compliqiK^es de ta jaiu] étaient, il y a quelques aunées & peine, considérées comme accident des plus graves entraînant fréquemment l'amputatioi La (raclure oblique dn tiers infiïrieur comportait surtout un pi nostic des plus sombres, la plaie i^tant, dans ce dernier cas, compliquée encore de l'ouverluro d'une grande articulation, en rai: de la tissure. Gbose h peine vraisemblable pour la géiiératii actuelle, quelques rhirurgïens proposaient Inniputulion immi diate dans toute fracture en V accompagnée de plaie, et les raisons ne manquaient pas pour justifier une pareille conduite, car il était très commun de voir les blesssés atteints de ce traumatisme succombera l'infection purulente.
Nous pouvons dire aujouvd'hui qu'une fracture de jambe coi pliquée guérit presque toujours aussi bien qu'une fracture simj soustraite à l'action de l'air extérieur,
11 existe évideounent des cas dans lesquels l'amputation membre s'impose, lorsque les os, les muscles sont broyés, et l'indication est si précise qu'on ne la discute raéme pas: la jambe est, en quelque sorte, déjà amputée, et ce n'est gutre qu'une régularisation. Mais, dès que l'hésitation est permise, dès que U nutrition et surtout rinner%ation du membre paraissent assuréeSn pencbez plutùt du côté de la conservation. Cependant, je dois faÏM' remarquer que la conservation k outrance convient moins au membre inférieur qu'au membre supérieur: la moindre parcelle de doigt rend souvent plus de services au blessé que le meilleur brns urtiriciel, tandis qu'une jambe de bois est prérérable & un mauvais membre. Ne voyons-nous pas des sujets traités péniblement, pendant de longs mois, pour un fracas de la jambe, (inirpar guérir, non sans avoir couru de sérieux dangers, mais avec membre atrophié, douloureux, incapable de soutenir le poids dl corps, et ces sujets réclamer plus tard une amputation éaer^ quement repoussée au début! Il faut donc conserver un que l'on jugera devoir être utile plus tard ; dans le cas contrai) conseillez l'amputation immédiate, même quand la vitalité membre ne [laraltrait pas absolument compromise: c'est 1& ui question d'appréciation délicate livrée îi l'expérience et au cornemont do chacun, sans qu'il soit possible de formuler à ei égard des régies précises.
11 s'agit, je suppose, d'une fracture directe avec une large plaï) produite par arme à feu ou par un agent quelconque: nottoyi
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la plaie, enlevez les corps étrangers, les esquilles : réséquez, au besoin, Textrémité d'un fragment pour favoriser la coaptation ; lavez soigneusement la plaie avec la solution phéniquée forte ; immobilisez le membre dans un appareil plâtré laissant la plaie à découvert; appliquez un pansement antiseptique.
Certains chirurgiens confectionnent l'appareil plâtré avec une seule pièce de tarlatane, de préférence aux attelles postérieure et latérales. La chose mérite à peine discussion, car le résultat dans les deux cas est la formation d'une gouttière, faite d'un seul morceau dans le premier et de trois parties dans le second. Pour mon compte, j'emploie les attelles parce que leur application est plus facile, et surtout afin de pouvoir, en cas de plaie, mobiliser l'une des attelles latérales et faire les pansements, aussi souvent que cela est nécessaire, sans imprimer au membre le moindre mouvement. L'échancrure de l'un des bords de la gouttière permettrait, sans doute, également de mettre la plaie à découvert, mais il est alors beaucoup plus difficile de maintenir la propreté de l'appareil.
Lorsque la plaie est de très petite dimension, qu'il s'agisse d'une fracture directe ou indirecte, lavez avec la solution phéniquée forte, faites l'occlusion immédiate avec une couche épaisse de collodion et appliquez tout de suite l'appareil plâtré comme s'il s'agissait d'une fracture simple.
Il s'agit d'une fracture par torsion, et le fragment supérieur, au lieu de rentrer après avoir déchiré la peau, ce qui a lieu le plus ordinairement, est resté engagé dans la plaie. Essayez de le réduire en exerçant une traction sur le pied, et agrandissez au besoin la plaie, si celle-ci forme boutonnière. Lorsqu'une portion considérable du fragment se trouve en dehors, il est préférable d'en pratiquer la résection avant de le réduire, afin d'éviter une nécrose consécutive probable.
On observe quelquefois une luxation de F extrémité supérieure du péroné très facile à reconnaître, puisque l'on peut alors saisir la tête de l'os entre les doigts et la mobiliser dans tous les sens. En étudiant les fractures malléolaires, nous verrons le mécanisme habituel de cette affection.
On peut rapprocher de la luxation proprement dite le déplacement lent, le mouvement d'ascension progressif de la tête du péroné, dans le cas, par exemple, où le tibia fracturé isolément aurait éprouvé du raccourcissement.
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c. Varices et ulcères de jambe. — Je confonds dans un chapitre les varices et les ulcères de jambe parce que la sccoi de ces affections est. en géni^ral, la conséquence de U mière.
Les varices constituent une affection extrêmement commi et se rencontrent de préférence chez les sujets dont la profession exige une station verticale prolongée: cependant, il faut admettre comme cause principale nue prédisposition héréditaire à l'ccl&sie veineuse, s'étant manifestée chez les parents, soit par des varit de la jambe, soit par des hémorroïdes ou par un varicocftle.
Itien n'est d'ordinaire plus facile que de reconnaître la présai des varices de la jambe, et, le plus souvent, ce n'est pas pour établir le diagnostic que vous serez consulté, mais pour combattre queltjue complication. Il faut toutefois savoir que certains sujets éprouvei dans la jambe, et en particulier dans le mollet, des doulei très vives, des crampes dues & des varices profondes inl musculaires, révélées à l'extérieur par un léger gonflement quelques varicosités. Lorsqu'aucun signe ne traduit fi l'extérit l'existence de ces varices profondes, le diagnostic reste fortobi et l'on peut se demander s'il ne s'agirait pas de névralgie, rhumatisme, ou d'ostéupérioslile du tibia, ce que la marche de maladie permet pi-esque toujours de reconnaître.
Des varices, même volumineuses, n'occasionnent quelquefois qu'une gône très médiocre, tandis quf^ des douleurs trVis vives, surtout au niveau des malléoles, accompagnent parfois des varices peu développées, ne qui tient, sans doute, k la compret>6ion do quelque filet nerveux sous-outané. Dans d'autres ras, ce ne sont pas des douleurs, mais de fortes démangeaisons tenant U la production très fréquente d'eczéma.
Les sujets atteints de varices sont exposés & dea poussées phlébite, qui surviennent de lemps en temps et s'accoDii des phénomènes locaux et généraux propres à cette affectîoQ. phlébite variqueuse peut, à la rigueur, donner lieu à une ei mais ce cas est hcaucouj) plus rare que lorsqu'il s'agit do phlébite spontanée d'uue veine non préalablement altérée, ne conçoit pas bien, en effet, qu'un caillot puisse, après s' détaché, parcourir les diverses sinuosités d'une veine variqui sans être arrêté par les nombreuses coudures qu'il rencoi sur son chemin.
Si les vi'ines variqueuses préîientent des parois beaucoup
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épaisses qu'à Tétat normal, celies-ci peuvent aussi s'amincir au point de se rompre et de provoquer une hémorragie. Le sang s'arrête, en général, de lui-même ; on a cependant observé des hémorragies mortelles.
La base du traitement des varices de la jambe est la compression. Les sujets ne devront jamais marcher sans avoir le membre soutenu, soit par un bas élastique, soit par une bande roulée que Ton appliquera tous les matins. Ce dernier moyen bien employé est même supérieur au premier, car il permet de mieux graduer la compression. De plus, dans les campagnes en particulier, les pauvres ne peuvent se procurer ou renouveler un bas élastique, tandis qu'ils ont toujours une bande de toile à leur disposition. Par la compression, on diminue la douleur et la gêne en s'opposant à la distension des veines et à la stase du sang; on s'oppose à l'augmentation de l'affection, et c'est le meilleur moyen d'éviter l'hémorragie et la phlébite. Cette dernière complication exige un repos complet au lit.
La cure radicale des varices de la jambe est-elle possible? Evidemment non, et l'expérience a été surabondamment faite à cet égard. Vous parviendriez à enlever toutes les veines saillantes sous la peau que la guérison ne serait pas pour cela radicale, car un sujet atteint de varices superficielles porte toujours en même temps des varices profondes que vous ne sauriez atteindre, et de nouveaux réseaux sous-cutanés ne tarderont pas à apparaître. La cure radicale des varices par l'injection de perchlorure de fer fit, en quelque sorte, fureur il y a une trentaine d'années, mais l'enthousiasme fut de courte durée. Contentons-nous donc, dans la généralité des cas, du traitement palliatif.
Est-ce à dire qu'il ne faille jamais pratiquer d'opération chirurgicale contre les varices? Ce n'est pas ma pensée. Je conçois que l'on extirpe un gros peloton de veines variqueuses formant une tumeur limitée, si celle-ci est douloureuse et mal contenue; je conçois que l'on extirpe de même, et pour le môme motif, quelques grosses veines serpentines, ainsi que je l'ai vu faire k Vienne, il y a longtemps déjà, par Mickulicz; avec la méthode antiseptique, ces opérations, jadis redoutées, ne présentent actueller ment aucun danger. Treudelenburg a formulé une théorie d'après laquelle la pression du sang dans la saphène interne joue un. rôle capital pour la production des varices et des accidents qu'elles
entraînent, et, comme conséquence, il a proposé Texcision de cette veine sur une certaine étendue. Plusieurs fois, j'ai pratiqué cette opération; mais si elle produit des résultats immédiat satisfaisants, je ne suis pas convaincu que l 'amélioration obtenur* soit définitive.
Indépendamment des accidents que je viens de signaler, \^ varices de la jambe en entraînent d'autres qui se rattachent à de? troubles de nutrition, et ce ne sont pas les moins sérieux. Par suite des entraves apportées à la circulation, la peau s'amincil devient luisante, violacée, se recouvre d'exfoliations érylhémateuses ou eczémateuses, et finit par s'ulcérer spontanément, ou soo* l'influence d'une violence légère. Les ulcères siègent parfois an niveau des malléoles et causent alors souvent de vives douleurs, bien qu'ils n'atteignent, en général, qu'une très petite dimensioQ. Le plus ordinairement, l'ulcération apparaît vers le tiers inférieur du membre, au niveau de la face antéro-interne ; elle s'agrandit peu à peu et Vulcère de jambe se trouve constitué.
L'ulcère de jambe, non syphilitique, reconnaît donc presque toujours comme cause prédisposante des varices superficielles oo profondes, et on en éviterait à peu près certainement la prodoction si le malade maintenait sur le membre une compression continue et méthodique. Mais c'est le contraire qui a généralement lieu; dans la classe ouvrière surtout, les sujets ne prennent pas le soin de porter des bas ou d'appliquer une bande ; lorsqueces objets sont usés, ils négligent de les renouveler; une petite ulcération se produit, et ils continuent néanmoins à marcher, à se tenir debout toute la journée, et c'est ainsi que nous observons ces vastes ulcères qui occupent une grande partie de la jambe et réclament de longs mois de traitement avant d'arriver à la guérisou.
Cette aff'ection si commune, l'ulcère de jambe, résulte donc à peu près constamment d'un trouble de nutrition déterminé par la présence de varices plus ou moins apparentes, et le traitement convenable de ces dernières en éviterait la production : c'est pourquoi nous l'observons si rarement chez les personnes de la classe aisée, ou soigneuses de leur santé.
A part l'ulcère malléolaire, qui, je le répète, est souvent trî^ douloureux, il est remarquable de voir combien l'ulcère de jambe est, en général, indolent par lui-même, et c'est pour cette raison qu'on le laisse acquérir d'énormes dimensions. Les malades ne se
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décident le plus souvent à entrer à l'hôpital que sous le coup d'une complication inflammatoire (érysipèle, angioleucite) qui a déterminé de la douleur.
Les ulcères anciens s'accompagnent ordinairement de périostoscs, d'hyperostoses du tibia.
Se basant sur les caractères extérieurs de la plaie, on a décrit des ulcères atoniques, calleux, fongueux, etc., ce qui n'a qu'une très médiocre importance. II faut, par contre, rechercher si l'ulcère est variqueux, syphilitique, tuberculeux ou cancéreux, et le doute ne pourrait guère venir à l'esprit que si le sujet ne présentait aucune varice apparente. La marche do la maladie est, d'ailleurs, si différente dans ces divers cas, que le diagnostic n'ofl're pas de difficultés. L'ulcère syphilitique, en particulier, qui est le plus commun après l'ulcère variqueux, a été précédé d'un gonflement très douloureux de l'os et du périoste et il offre un aspect, une coloration, qui trompent peu un œil exercé.
Le traitement de l'ulcère variqueux de la jambe repose tout entier sur cette seule indication : le repos. Toutes les médications échoueront si elles ne sont accompagnées du repos du membre, et toutes réussiront, au contraire, si le sujet suspend la marche et la station verticale. Divers topiques, plus ou moins bien appropriés à la circonstance, favoriseront, sans doute, la guérison, en abrégeront la durée, mais il faut savoir que ce traitement local est absolument secondaire.
Condamnez donc le malade au lit; que la jambe soit placée sur un coussin, le talon légèrement élevé; appliquez un pansement phonique, borique, etc., des bandelettes de diachylon ; semez des greffes à la surface de la plaie, sectionnez au bistouri les bords, parfois très durs, de l'ulcère, etc., tout cela est bon et réussira à guérir le malade en y mettant le temps nécessaire.
Un fait bien remarquable, surtout si on le compare avec ce qui se produit à la suite des brûlures, c'est que des cicatrices énormes, après destruction complète de toute l'épaisseur de la peau sur une grande étendue, sur la circonférence entière môme du membre, ne s'accompagnent d'aucune rétractilité.
Que le sujet ne se lève pas avant complète guérison, sous peine de voirFulcère s'agrandir de nouveau et rapidement.
Après guérison, il sera indispensable, pour éviter les récidives trop fréquentes, de maintenir le membre constamment comprimé avec un bas élastique ou une bande roulée.
860 AFFECTIONS GHIRUaGICALES DU MEMBRE INFÉRIEUR.
La résection de la saphène interne peut-elle s'opposer àU reproduction de Tulcère de jambe? C'est possible et je l'ai pratiquée plusieurs fois dans ce but, mais ma conviction n est fès faite à ce sujet. Il n'y a, en tous cas, aucun inconvénient à le tenter.
Je n'insisterai pas sur les diverses inflammations que présenté fréquemment la jambe : angioleucite, phlegmon, abcès, përio^ iite, etc. : ces affections ne présentent, en définitive, aiicu caractère spécial à la région qui nous occupe.
Je dirai seulement que le tibia est un siège de prédilection pour le développement de Tostéomyélite et de Tostéite épiphysiire. Il n'est pas rare d'observer, de préférence vers le tiers supêriw de l'os, des reliquats d'ostéomyélite de l'enfance qui se manifestent chez l'adulte par des douleurs souvent très vives, ayant letr siège dans le centre de l'os, et présentant un caractère intermittent. La trépanation du tibia est le seul traitement susceptible de sotilager et de guérir les malades.
C'est également à la trépanation qu'il convient de recourir pour extraire ces longs séquestres comprenant parfois presque tonte U hauteur du tibia.
L'opération devra porter sur la face interne de Tes et on se servira du ciseau et du maillet de préférence au trépan.
On observe à la jambe les mêmes tumeurs que dans les antres parties du corps, mais aucune d'elles n'emprunte à la région de caractère distinctif qui nous engage à l'étudier d'une manière spéciale.
Le tibia est très fréquemment affecté chez les petits enfants de courbures rachitiques, lesquelles présentent, en général, uneccmvexité antéro-externe. Les courbures peu prononcées se redressent ordinairement d'elles-mêmes avec Tâge, à condition de soumettre l'enfanta une hygiène convenable.
Si les courbures sont très accentuées, conseillez les appareils orthopédiques. Si ces appareils ne réussissent pas, employez le redressement manuel de l'os. En dernier ressort, ayez rerours à l'ostéotomie, mais je considère cette opération comme très exceptionnellement indiquée dans le cas particulier.
Amputation de la jambe, — Dans certaines circonstances, le chirurgien n'est pas libre de choisir le point où doit porter lani-
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putation, à la suite d'un traumatisme, par exemple ; il ampute alors où il peut et comme il peut, en basant sa conduite sur les règles générales de la médecine opératoire.
Mais supposons une aiTection organique, une tumeur blanche de l'articulation tibio-tarsienne, ce qui est le cas le plus fréquent, l'opérateur peut, à son gré, faire porter la section sur toute la hauteur du tibia : quel lieu devra-t-il choisir de préférence?
Jadis, on ne connaissait que le lieu dit d'élection, situé à quatre travers de doigt au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia, et le blessé prenait point d'appui sur le genou pour marcher avec la jambe de bois. Il y a une quarantaine d'années, on eut l'idée d'amputer plus bas au-dessus des malléoles, de façon à conserver un segment de membre suffisamment long pour permettre l'application, non plus d'un pilon, mais d'une bottine qui masquait infiniment mieux la difformité. On pratiqua donc un grand nombre d'amputations sus-malléolaires dans les hôpitaux : or, il arriva qu'au bout d'un certain temps beaucoup d'amputés vinrent réclamer un pilon en échange de la bottine, mais le membre était mal disposé pour le port d'un pilon, en raison du long appendice qui débordait en arrière lorsque le sujet avait le genou fléchi, et j'ai vu des hommes rentrer à l'hôpital demandant une nouvelle amputation dans un lieu plus élevé.
Voilà donc un point dont il convient de tenir compte dans la pratique : sans doute, il est rationnel de conserver le plus possible de la longueur du membre et d'avoir recours aux appareils prothétiques qui corrigent le mieux les effets de la mutilation, mais à une condition, c'est que les sujets en tireront un bénéfice pour la marche et l'exercice de leur profession, chose évidemment capitale chezles ouvriers. Or, la bottine est plus lourde, d'un prix beaucoup plus élevé et, par conséquent, moins commode et plus difficile à remplacer que le pilon. La bottine est un appareil de luxe, le pilon un appareil de travail. Je dirais donc volontiers qu'à la jambe il y a l'amputation du riche et celle du pauvre. Pour le premier, pratiquez l'amputation sus-malléolaire ; pour le second, je pense qu'il est préférable de continuer à amputer au lieu d'élection.
Amputation au lieu d'élection. — La méthode circulaire donne, à coup sûr, de bons résultats, et j'engage les praticiens qui n'ont
pas une habitude suffisante de la taille des lambeaux à y recourir de préférence. Toutefois la méthode à lambeaux est préférable, et le procédé de choix est le lambeau externe.
Voici les règles qu'il faut suivre dans ramputation circalaire. Le membre étant bien rasé, savonné, lavé^ sectionnez la peau circulairement à six travers de doigt environ au-dessous de U tubérosité antérieure du tibia. Relevez les té^ments dans la hauteur de deux travers de doigt sous forme de manchelV'. divisez les muscles au ras de la manchette. Coupez les muscles de l'espace interosseux avec un couteau ordinaire et sans chercher à figurer le fameux 8 de chiffre.
Ayez une compresse fendue à trois chefs, bien aseptiqw. Introduisez le chef du milieu dans l'espace interosseux et rele\^ ensuite fortement les chairs en croisant les trois chefs.
Sciez les os en commençant et en finissant par le tibia. Qoaat à la crête du tibia, je Témousse avec la lime; on peut rabatbv d'un coup de scie.
Faites l'hémostase définitive, lavez avec la solution phéniqnê^ forte. Drainez avec un seul drain. Réunissez, avec du crin de Florence ou de la soie, dans le sens vertical, afin que le drain sorte par la partie la plus déclive. Pansement antiseptique.
Le procédé à lambeau externe sera exécuté de la manière suivante :
Commencez par tailler le lambeau en comprenant seuleiD«*Dt dans l'incision la peau et la couche sous-cutanée. Partez du point où doit porter la section du squelette, et prenez une h<iuteur de lambeau correspondant à une fois et demie environ le diamètre du membre. Suivez la crête du tibia; arrondissez le lambeau et remontez sur la face postérieure de la jambe jusqu'au niveau du point de départ antérieur.
Disséquez la peau dans le quart environ de la hauteur du lambeau, afin d'obtenir un lambeau cutanéo-musculaire, et divisez ensuite les muscles. De ce dernier temps dépend le succès de l'opération. Il est indispensable que l'artère tibiale antérieure soit contenue dans le lambeau, sinon celui-ci sera à peu près fatalement frappé de gangrène. Jo crois avoir, le premier, signale ce fait dans mes leçons de médecine opératoire, et plus tard dans mon Traité (ranatomie^ et c'est pour l'avoir méconnu qu'en présence des insuccès fournis par la méthode à lambeau externe, pratiquée par transfixion, on avait, avec raison, renoncé à cetto
opération. En effet, en divisant les parties molles par transfixion, Tartère tibiale antérieure se trouvait forcément en dehors du lambeau, à cause de sa situation profonde dans l'espace interosseux. Détachez donc la masse musculaire de dehors en dedans, en rasant la face externe du tibia avec le bistouri et en enlevant le ligament interosseux lui-même, afin d'être bien certain de conserver l'artère.
Le lambeau étant bien relevé, divisez circulairement la peau et les parties sous-jacentes, au ras de la racine du lambeau, et comportez-vous ensuite ainsi que je l'ai dit pour l'amputation circulaire.
Amputation sus-malléo/aire. — La méthode circulaire est également applicable à ce niveau de la jambe, en y ajoutant une incision verticale pour faciliter le relèvement de la manchette.' Le procédé que j'emploie généralement est celui que j'ai déjà conseillé pour l'avant-bras, c'est-à-dire : deux lambeaux cutanéomuscul aires, l'un antérieur, l'autre postérieur. Cependant, si les téguments le permettaient, il y aurait avantage pour la prothèse ultérieure à tailler un grand lambeau postérieur, avec un petit lambeau antérieur ou un lambeau talonier, d'après le procédé de M. Guyon.
CHAPITRE V
Je désigne sous le nom de cou-de-pied la région dont l'articulation tibio-tarsienne est le centre. Les affections chirurgicales du cou-de-pied sont donc celles qui siègent dans cette articulation elle-même, dans les parties qui la constituent et les organes qui, l'entourent immédiatement.
Les traumatismes du cou-de-pied présentent un intérêt capital, car ils sont en quelque sorte de chaque jour, et leur étude offre de réelles difficultés et pour le diagnostic et pour le traitement.
Deux ordres de causes les produisent : les causes directes et les causes indirectes. Je me contenterai de mentionner les traumatismes de cause directe, qui n'empruntent aucun caractère spécial à la région; Une plaie, une contusion, une blessure par*
arme à feu, ne diffèrent pas sensiblement de celles que Ion observe sur les autres parties du corps, et le traitement est le même.
Par contre, les traumatismes indirects, beaucoup plus fréquents, d'ailleurs, que les précédents, méritent notre attention. Tous r^ sultent de l'exagération de l'un des mouvements physiologiques de l'articulation tibio-tarsienne, ou de la production d'un mouvement anormal : dans le premier cas, il se produit uneeniorseon une fracture ; dans le second, il en résulte presque toujours une luxation. La luxation tibio-tarsienne est, toutefois, un accident infiniment plus rare que les fractures, et j'en ai, pour mon compte, à peine observé quelques exemples jusqu'à présent Je ne parle pas, bien entendu, des subluxations qui accompagnent très souvent certaines fractures, dont elles ne sont qu'une eonstquence secondaire.
a. Fractures malléolaires. — L'exagération des mouvemenU physiologiques d'adduction et d'abduction du pied agit sur les malléoles et les ligaments qui en partent; elle agit aussi sur l'extrémité inférieure du tibia au point de pouvoir en déterminer la fracture. C'est pourquoi je crois logique de rattachertix fractures malléolaires une variété de fracture de la jambe, bien qu'elle porte, en réalité, sur le tibia. Dans ce cas, la fracture ne se produit ni par flexion, ni par torsion du membre, mais par renversement du pied et toujours à la suite d'une fracture malléolaire dont elle est la conséquence.
Supposons-nous donc en présence d'un sujet qui vient, ainsi qu'on le dit vulgairement, de se tordre le pied, et procédons à l'examen clinique. Le blessé nous apprend qu'il a glissé sur un trottoir, dans un escalier, etc., que son pied s'est renversé, qu'il a éprouvé une douleur violente et subite, quelquefois accompagnée de craquement; le plus souvent il est tombé, s'est relevé avec grand'peine, et, depuis ce moment, il éprouve de la difficulté ou môme de l'impossibilité pour marcher. Il y aurait un grand intérêt pour nous à savoir dans quel sens le pied s*e$t renversé, mais il est rare que le malade réponde d'une manière précise à la question, tant l'accident a été instantané ; il ne faut pas manquer, quand on le peut, d'examiner la chaussure, qui pourrait fournir à cet égard des renseignements utiles. La nature de la Ic'^sion nous éclairera, d'ailleurs, sur le mécanisme, et nous
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pourrons môme souvent, en nous guidant sur elle, corriger des détails inexacts fournis par le blessé ou par les assistants.
Le pied étant placé bien à découvert, nous en examinerons l'aspect extérieur: il est déformé, ou il ne l'est pas, c'est-à-dire qu'il a ou n'a pas conservé sa direction normale par rapport à la jambe. Ce signe est des plus importants dans l'étude des fractures malléolaires et nous devons nous appliquer à le constater rigoureusement. Sur une jambe saine et bien conformée, le bord interne de la rotule et la face interne du gros orteil se trouvent sur une même ligne verticale, mais le meilleur point de repère est le suivant : marquez sur la peau le trajet de la crête du tibia avec un crayon dermographique, prolongez cette ligne en bas sur le dos du pied : elle doit arriver au niveau du second orteil ; si elle tombe plus en dedans, c'est que le pied est dévié en dehors; si elle tombe plus en dehors, c'est que le pied est dévié en dedans. En mesurant l'écart qui sépare cette ligne du second orteil, j'ai l'habitude de dire que le pied est dévié de telle ou telle quantité. Ajoutons que la déviation se produit à peu près constamment en dehors, c'est-à-dire que la ligne de la crête du tibia prolongée répond au bord interne du gros orteil et se trouve même séparée de ce bord par une distance plus ou moins grande lorsque le pied a subi une sorte de subluxation.
Prenons maintenant le cas le plus simple ; le pied n'a subi aucune déviation. Il est très probable, dès lors, que le traumatisme s'est produit du côté delà malléole externe, ce dont nous pourrons d'ailleurs, nous assurer immédiatement en recherchant le siège de la douleur. Le blessé nous dira lui-même qu'il ne souffre qu'en dehors, et la pression du doigt révélera une douleur vive à ce ni veau.
Nous devons alors nous poser la question suivante : le blessé est-il atteint d'une fracture de l'extrémité inférieure du péroné ou d'une entorse? Journellement nous avons à résoudre ce problème, parfois assez obscur pour nous laisser quelques doutes.
Recherchez s'il existe des mouvements de latéralité dans l'articulation tibio-tarsienne. A l'état physiologique, cette articulation constitue une trochlée parfaite et ne jouit pas du plus léger mouvement latéral : si donc vous en constatez l'existence (l'article étant sain avant l'accident), vous pouvez tirer la conclusion ferme que la malléole externe est fracturée; c'est là un signe de certitude, môme lorsque ce mouvement est si minime qu'il est à peine appréciable.
TiLLAi'X. — Chirurgie clinique. II. — 55
Je dois, toutefois, faire remarquer que la recherche de ce signe est entourée de quelques difficultés et nécessite une manœuvra spéciale que peu de personnes exécutent convenablement. C'est qu'en effet il faut se garder de confondre les mouvements qui re passent entre le tibia et Tastragale avec ceux de rarticulationdcanéo-astragalienne, ainsi qu'on le fait très souvent. Immobilistz la jambe d'une main, saisissez le talon, c'est-à-dire le calcantom. de l'autre main, et imprimez au pied, en totalité^ un mouvem»! brusque de propulsion en dedans et en dehors, et non pas qk sorte de mouvement de torsion sur place. L'œil voit un lès^r déplacement du pied dans le sens transversal ; la main s en reQ4 également compte, et quelquefois même on perçoit un bruit produit par le choc de l'astragale sur la malléole, mais il ne faut pas compter obtenir la crépitation.
Lorsque la mobilité latérale articulaire existe, vous trouver?/ souvent un autre genre de mobilité. Placez un doigt à la base Jf la malléole externe, point qu'occupe presque constamment la fracture, et pressez avec un autre doigt sur le sommet de cette malléole : vous déterminerez un léger mouvement de bascule du fragment, perceptible au toucher et môme à la vue. Plus rarement, la fracture a produit l'arrachement du sommet de la malb^^le et non de la base, et vous percevrez encore dans ce cas le mourement de bascule, qui constitue un signe de certitude.
Mais de ce que Tonne constate ni mouvement latéral, m mouvement de bascule, il ne faudrait pas conclure à Tabseoce de fracture. L'anatomie pathologique nous a appris, en effet, «pe nombre de cas considérés jadis comme des entorses étaient de véritables fractures. J'ai eu occasion de disséquer un cas de ce genre : il s'agissait d'une femme âgée qui, après son accident. a>~ait encore pu faire un assez long trajet à pied pour se rendre rhùpital- Un seul symptôme, sur lequel je reviendrai tout à l'heure. 1* douleur localisée, existait. Le doute était permis et avait lUiiu* étfi exprimé autour de la malade. Celle-ci succomba u une pneumonie. En disséquant la malh'ole externe, je ne trouvai d'alH»rd aucune apparence de fracture : le périoste était intact et les frroniors bien en place, mais en ouvrant l'articulation nuu^ ajn-r- (;iinies le trait transversal de la fracture occupant exactement la hase de la malb'ole.
Le diagnostic repose alors exclusivement sur le siège de U <loiilriir. et c'est encore ici le cas de répéter la règle que je foruiuK
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SOUS forme d*aphorisme : Toutes les fois qu'à la suite d'un traumatisme vous trouvez sur le trajet d'un os une douleur vive localisée, sans qu'aucune violence ait porté directement sur ce point, diagnostiquez une fracture.
Explorez méthodiquement la région malléolaire, et, pour cela, servez-vous de préférence d'un corps étroit, tel que l'extrémité d'un crayon, par exemple. Pressez successivement sur le point qu'occupe chacun des ligaments latéraux : en avant, sur le ligament péronéo-astragalien antérieur ; en arrière, sur le ligament péronéo-astragalien postérieur (qui est beaucoup plus profond); en bas, sur le ligament péronéo-calcanéen, et constatez si cette pression est douloureuse. Portez ensuite le crayon sur la malléole, du sommet vers la base, en exerçant partout une égale pression. Dans le cas de fracture, le blessé manifestera une vive souffrance à un moment donné. Répétez votre recherche, et, si le résultat est toujours le même, si la douleur est bien localisée sur un point fixe, affirmez la solution de continuité.
Lorsque la douleur ne siège qu'au niveau des insertions ligamenteuses, nous porterons par exclusion le diagnostic : entorse du cou-de-pied.
Les phénomènes précédents, qu'il s'agisse d'une fracture ou d'une entorse, nous permettent d'affirmer que le mécanisme de la blessure a été un mouvement forcé d'adduction du pied, celui-ci reposant sur son bord externe, la face plantaire regardant en dedans ; qu'il s'est produit soit une distension ou un arrachement des ligaments, soit un arrachement de l'os.
Pourquoi l'arrachement de la malléole se produit-il plus souvent à la base qu'au sommet ? 11 me parait vraisemblable que ce résultat tient au point d'appui fourni au péroné dans le mouvement forcé d'adduction par lebord externe de la surface articulaire du tibia.
Dans la fracture du péroné par arrachement, les phénomènes sont localisés à la face externe du cou-de-pied et le blessé n'éprouve, en général, aucune douleur du côté interne. Cependant, il n'en est pas toujours ainsi, et la coïncidence d'une douleur à la partie interne pourrait jeter quelque trouble dans l'esprit du praticien. Je me crois en mesure, d'après des expériences dont on trouvera le résumé dans mon Traité (Tanatomie topographique y de fournir l'explication de ce phénomène.
Lorsque le mouvement d'adduction du pied est poussé tivloin, la face latérale interne de l'astragale est susceptible deprev ser sur la face correspondante de la malléole in terne avec m^ énergie telle, que celle-ci éclate à sa base. Je n'ai pas eu occa>i'>fl de vérifier cette lésion sur le vivant, car il est bien exceptionnel que Ton fasse Tanatomie pathologique de ce genre de fractures mais je Tai observée sur le cadavre, et en employant un mécanisme identique à celui qui la produit pendant la vie. La dosleur au niveau de la malléole interne est, d'ailleurs, le seulsipir qui la puisse révéler. 11 n'y a pas nécessairement fracture daD> ce cas: en effet, il est aisé de concevoir que si l'astragale exerce une action suffisante pour produire Téclatement de la malléole interne, elle puisse aussi distendre le ligament latéral interne et donner naissance à une légère entorse. 11 est bon, toutefois, d? faire remarquer que si, dans la fracture du péroné par arrachement, la douleur existe quelquefois au niveau des deux malléole», elle est beaucoup plus vive du côté de l'externe.
Je dois encore appeler l'attention du praticien sur une coii?^-quence assez imprévue du mouvement forcé d'adductioD do pied. 11 peut se produire une fracture de l'extrémité inférieure du tibia, que j'ai appelée /ré/c/i/re transversale sus-mal léolaire.L expérience cadavérique m'en démontra d'abord l'existence ain^i que le mécanisme, et je l'ai, depuis lors, retrouvée plusieurs fois sur le vivant. Bien que cette lésion soit, en réalité, une fracture Je jambe, elle. doit cependant, en raison de son mode de production, être rapprochée des fractures malléolaires. En voici sommain»mont le mécanisme :
La malléole externe, fortement attirée en bas et en dedans, résiste à la traction des ligaments, mais la partie du péroné située au-dessus des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs est forlemeul sollicitée à se porter en dehors, et, dans ce cas, Tos cède eu un point quelconque de sa hauteur, ou même se luxe à son exlrémitf supérieure. Les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs, se trouvant alors distendus, entrent enjeu et, si le mouvement d'adduction est suffisamment prononcé, ils arrachent le plateau du tibia à I2*«ii 15 millimètres au-dessus de la surface articulaire. II me parait impossible de comprendre autrement l'existence simultanée dum* fracture du tibia tout à fait en bas et celle d'une luxation de la tCidu péroné au haut de la jambe.
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Cette fracture est insidieuse, en ce sens qu'elle peut ne s'accompagner d'aucun déplacement ; que, les surfaces restant en contact, on ne trouve pas de crépitation, et que la mobilité anormale est difficile à percevoir.
J'ajoute que, si les malades ne peuvent appuyer le pied sur le sol et se tenir debout sur cette jambe, l'impuissance du membre n'est cependant pas absolue, car ils peuvent le soulever et détacher le talon du lit. Il serait donc possible de faire une erreur de diagnostic et de croire à une simple entorse.
Quelquefois, cependant, les fragments éprouvent un léger mouvement de glissement l'un sur l'autre dans le sens antéro-postérieur et l'on perçoit à l'œil et au toucher une crête plus ou moins saillante qui soulève les tendons extenseurs. Dans tous les cas, le trait de la fracture est indiqué par une douleur très vive à la pression, douleur qui siège non seulement sur les parties latérales, mais aussi en avant.
Quant à la luxation de la tête du péroné, elle peut, sans doute, résulter d'un choc direct sur la saillie qu'elle forme, mais j'incline à penser qu'elle reconnaît le plus souvent pour cause une adduction forcée du pied. On ne peut non plus comprendre par un autre mécanisme la fracture indirecte du corps du péroné quand elle ne succède pas à un mouvement d'abduction, ce qu'il est toujours facile de reconnaître, ainsi que nous allons le voir plus loin.
En résumé, un mouvement forcé d'adduction du pied est susceptible de produire les lésions suivantes : entorse externe ; — arrachement de la malléole externe à diverses hauteurs ; — entorse interne ; — éclatement de la malléole interne à sa base ; — fracture du corps du péroné; luxation de la tête du péroné; fracture transversale sus-malléolaire du tibia.
Le traitement de l'entorse consiste dans le repos, et surtout dans le massage. On obtient par ce dernier moyen des résultats fort remarquables : diminution de la douleur, guérison beaucoup plus rapide. La séance de massage peut être prolongée pendant une heure et même plus, ce qui permet aux blessés de marcher presque immédiatement.
La fracture du péroné sans déplacement peut également, à la rigueur, être traitée par le massage, et j'ai, dans ces derniers
temps, soigné ainsi plusieurs blessés, sans y trouver, je dois W dire, un grand avantage sur le repos. Dès qu'on observe de la mobilité latérale ou le mouvement de bascule du fragment iofirieur, j'estime qu'il faut appliquer un appareil inamovible avec le silicate de potasse et ne pas essayer de marcher avant une trentaine de jours environ.
Réduisez la fracture transversale sus-malléolaire en exerçant une traction sur le talon et immobilisez le membre avec de^ attelles plâtrées ou du silicate.
Il est possible de voir, à la suite de l'entorse tibio-tarsienDe. persister, pendant des mois et même des années, de la douleur 4>t une gône notable de la marche, par suite d'un certain degré de contracture des extenseurs ou des péroniers. C'est encore le nutsage qui rendra, dans ces cas, le plus de service.
Etudions maintenant les désordres de l'articulation tibio-tarsienne consécutifs à un mouvement forcé à'abduciion du pie»!. Beaucoup plus intenses, en général, que les précédents, ils se pn»duisent et se succèdent dans l'ordre suivant : distension du ligament latéral interne; — arrachement de la malléole interne: — fracture du péroné avec arrachement d'un fragment du tibia: — subluxation du pied en dehors et souvent en avant.
Le traumatisme peut donc, à la rigueur, être limité à la di^ten* sion du ligament, ce qui constitue l'entorse interne, ou bien à l'arrachement de la malléole interne. Malgré l'opinion oppoR^ de quelques auteurs, je suis certain du fait pour l'avoir vu exp**ri mentalement, et aussi sur le vivant, mais je conviens qn'oa l'observe rarement. Presque toujours, le péroné cède à la pression de l'astragale, et c'est cette fracture qu'avait surtout étudiée Dupuytren, sans se rendre, toutefois, bien compte du mécanisme, puisqu'elle n'est, en définitive, que consécutive aux lésions de la partie interne du pied. Maisonneuve, se basant sur un mécanisme qui n'est pas exact, l'avait appelée fracture par divulsion ; je crois plus conforme à la réalité de la désigner sous le nom de fracturr bimalléolaire par abduction.
Laissons donc de côté les cas exceptionnels dans lesquels le traumatisme est limité à la région malléolaire interne ; le pied, d'ailleurs, ne présente alors aucune déviation, et je ne ferais que répéter ce que j'ai dit à propos de la fracture du péroné par arnichement.
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Je prendrai un cas type pour ma description.
Ce qui frappe tout d'abord, c'est la déformation considérable de la région tibio-tarsienne ; le pied est fortement déjeté en dehors et paraît luxé. Non seulement la crête du tibia prolongée ne tombe plus au niveau du second orteil, mais elle arrive à plusieurs centimètres en dedans du gros orteil.
A sept ou huit centimètres au-dessus du sommet de la malléole externe se trouve une dépression profonde qui correspond au point où le péroné a cédé.
En dedans, la peau est fortement distendue par la malléole interne, qui présente quelquefois à l'œil, et toujours au toucher, une saillie osseuse tranchante et nette comme une lame de couteau, dirigée transversalement; cette crête appartient au fragment supérieur de la fracture de la malléole, laquelle a été arrachée à sa base par le ligament latéral interne, et dont le sommet a suivi Tastragale dans son déplacement en dehors. Cette disposition de la malléole interne joue un rôle capital dans la fracture bimalléolaire, un rôle autrement important que la fracture du péroné. Il arrive, en effet, de temps en temps que la peau cède à la pression de dedans en dehors et il en résulte une section transversale aussi régulière que si elle fût pratiquée au bistouri, et nous nous trouvons alors en présence d'une fracture compliquée communiquant avec une grande articulation, ce qui aggrave singulièrement le pronostic. Pour peu que les choses restent en Tétat pendant un certain temps, on verra bientôt survenir une phlyctène au niveau de la saillie osseuse et, si la tension est extrême, un sphacèle consécutif de la peau. On voit déjà la nécessité qu'il y a de réduire le plus rapidement possible cette fracture, car quelques heures suffisent pour gangrener les téguments.
La réduction est, d'ailleurs, des plus faciles, et c'est même l'un des caractères propres à cette lésion. J'ai dit, en effet, qu'à première vue on pourrait songer à une luxation du pied en dehors : or, nous savons combien il est difficile de réduire les luxations. Il suffit, au contraire, dans ce cas, d'exercer sur le pied une très légère action pour le ramener à sa position normale et faire disparaître immédiatement la déformation, mais, et c'est encore là un signe spécial à cette fracture, le déplacement se reproduit aussitôt que le pied a été abandonné à lui-même.
Il est un autre point essentiel qui n'avait pas, jusqu'ici, frappé suffisamment les auteurs.
Dans la fracture bimalléolaire par abduction, le pied^ avoii>nous dit, ayant perdu ses deux attaches latérales, tombe en dehors, c'est-à-dire du côté où il a été porté par le mouveraenl d'abduction. Mais il peut subir encore un autre déplacement ([ni, pour être moins apparent, n'en offre pas moins d'importance «a point de vue du traitement, car, s'il n'est pas corrigé, le malade ne marchera pas normalement : c'est un déplacement dans le seiH antéro-postérieur. Le tibia glisse en avant, abandonne partiellement la surface articulaire de l'astragale et vient s'appliquer sur le col de cet os. Cette disposition se traduit à l'extérieur, surtout après correction du déplacement transversal, par trois signes: le relief que forment les tendons extenseurs (en comparant surtoot avec le pied sain), en arrière desquels tendons on perçoit une saillie osseuse ; la diminution de longueur du dos du pied, visible à l'œil et que démontre aussi la mensuration ; la concavité exagérée de la région talonnière au niveau du tendon d'Achille. Très exceptionnellement, le tibia peut se porter en arrière de U poulie astragalienne.
Je dois maintenant signaler un détail d'anatomie pathol(^que que m'ont révélé mes recherches expérimentales. Le fait était, jusqu'alors, passé inaperçu parce qu'aucun signe clinique o'eo démontre l'existence, mais il joue un rôle important dans le traitement de ces fractures, surtout dans le traitement consécutif aux fractures bimalléolaires mal réduites. Pour le faire mieux comprendre, revenons un peu sur le mécanisme.
Le pied subit un mouvement forcé d'abduction et souvent le sujet tombe la jambe prise sous lui, ce qui porte ce uiouvemeat à son maximum. Les lésions multiples que nous étudions en ce moment se produisent instantanément, mais en voici lanalyse : La malléole interne est arrachée à sa base ; l'astragale vient pres!^T sur la malléole externe, et avec d'autant plus de puissance quelle correspond à toute la hauteur de cette malléole : elle tend à séparer le péroné du tibia. D'où vient la résistance? Elle vient des ligaments interosseux qui unissent en bas le péroné au tibia. Ces ligaments se trouvant donc soumis à une distension extrême, ou ils se brisent, ou bien ils arrachent la portion d'os sur laquelle ils s'implantent (et n'oublions pas qu'il s'agit ici d'une amphiarthrose avec un ligament interosseux). Le premier cas est absolument exceptionnel; il se rencontre cependant, et il en résulte un diastasis, c'est-à-dire une séparation du péroné et du tibia
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sans fracture; je l'ai observé et sur le cadavre et sur le vivant, mais, je le répète, c'est exceptionnel. Il est de règle à peu près constante que les ligaments portés à une distension extrême, au lieu décéder, arrachent la portion d'os sur laquelle ils s'implantent et c'est ce qui se produit ici. Les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs arrachent donc une portion de l'extrémité inférieure du tibia en forme de coin; ceci fait, le péroné se brise ensuite audessus des ligaments à douze ou quinze centimètres au-dessus du sommet de la malléole, c'est-à-dire dans un point tout à fait différent de celui qu'occupe la fracture par arrachement, dont le trait passe au-dessous des mêmes ligaments.
Il en résulte donc que dans la fracture bimalléolaire par abduction, bien improprement nommée, on le voit, fracture du péroné, il existe toujours trois fragments dont deux sur le tibia.
La fracture ne se présente pas toujours en clinique avec des symptômes aussi accusés que ceux que je viens de décrire, ce dont le praticien doit être prévenu, afin de rattacher la lésion à sa véritable cause. La plupart des signes se retrouvent, quoique moins prononcés, moins évidents. Le pied est dévié en dehors, mais il y faut regarder quelquefois d'assez près pour s'en rendre compte. C'est alors surtout qu'il importe de bien s'assurer si l'axe de la jambe correspond avec celui du pied, en comparant le membre blessé avec le membre sain. A la partie externe de la jambe se voit une dépression légère, et à la partie interne se trouve la saillie de la malléole. On détermine des mouvements de latéralité plus ou moins étendus.
La fracture bimalléolaire est une de celles dont le traitement exige le plus de soin de la part du chirurgien. Il importe sans doute, dans toute fracture, que la coaptation des fragments soit aussi exacte que possible, mais un certain degré de chevauchement n'apporte que peu d'entraves au rétablissement de la fonction dans les fractures du bras, de la cuisse, de la jambe, etc. ; ici, au contraire, la fracture présente au point do vue de la réduction toute l'importance d'une luxation. Si le pied n'est pas remis dans une situation absolument normale, le centre de gravité n'aboutit plus à un point convenable de la voûte plantaire, et la marche devient pénible, douloureuse. Elle peut même devenir impossible si les déviations transversale et antéro-postérieure n'ont pas été corrigées.
874 AFFECTIOiNS CHIRURGICALES DU MEMBRE INFÉRIEUR.
Il est facile, avons-nous dit, de ramener le pied dans sapositioD normale, mais la difficulté est de Vy maintenir. Je ne ferai que rappeler pour mémoire Tattelle interne de Dupuytren, laquelle, théoriquement du moins, remplissait très bien l'indication d'attirer le pied en dehors et de le fixer dans cette position, mais ^ux qui Tout employée jadis doivent se souvenir des médiocres rî^ sultats qu'on en obtenait, Tattelle tournant sans cesse, l'appareil se desserrant. Nous n'éprouvons plus aujourd'hui aucune pein»* pour arriver à une bonne consolidation, grâce aux attelles plàlrée>.
L'appareil devra être appliqué aussitôt que possible. S'il existait une plaie au niveau de la malléole interne, ce serait une raison de plus pour se hâter, après l'avoir lavée convenablemeat et recouverte d'une couche de gaze salolée ou iodoformée.
Voici comment je conseille de procéder :
Il n'est pas nécessaire de réduire exactement avant l'applicatic»! des attelles parce que la déviation du pied a grande chance de se reproduire, partiellement au moins, durant la manœuvre. L^ attelles étant donc préparées ainsi que je l'ai dit précédemment, mises en place sur le membre et enveloppées d'une bande roui** sèche, saisissez alors le pied vous-même, réduisez la fracture, et restez en place jusqu'à ce que les attelles soient solidifiées.
La manœuvre de réduction doit consister à corriger le déplacement transversal et le déplacement antéro-postérieur; pour cela, saisissez le talon de la main gauche et le dos du pied de la droite; avec la main droite portez brusquement le pied en dedans, en ayant soin de le mettre perpendiculairement à la jambe; en môme temps, la main gauche reporte vivement le talon en a>-ant. Il faut donc combiner ces trois mouvements : adduction, flexion du pied, propulsion du talon en avant. Il y a plutôt avantage à exagérer le mouvement d'adduction.
Une fois la bande enlevée, il sera aisé de voir si la position do pied est bonne, et on n'aura plus, dès lors, à toucher à l'appareil jusqu'à guérison.
La consolidation demande de quarante à cinquante jours.
Presque toujours, les choses se passent comme je viens de le dire, mais il est bon de savoir que la réduction est parfois ^i difficile, surtout celle du déplacement antéro-postérieur, que l'anesthésie est nécessaire.
Ce traitement est excellent et donne, à coup sûr, un résultat
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aussi bon que possible : malheureusement, il n'est pas encore assez connu, ou du moins appliqué toujours convenablement, car il n'est guère d'années où nous ne voyions des sujets chez lesquels la consolidation s'est effectuée avec persistance de la déviation, et ils sont infirmes sans espérance d'une heureuse modification dans leur état; au contraire, la gêne, les douleurs, la difficulté de la marche s'accroissent avec le temps, alors qu'on leur avait fait espérer que cet état serait seulement transitoire.
L'indication est de restituer au pied sa direction normale au prix d'une opération pénible, quelquefois difficile, mais qui a cessé d'être dangereuse grâce à l'antisepsie. Si la fracture est de date récente et ne remonte, par exemple, qu'à deux ou trois mois, peut-être pourra-t-on, le sujet étant endormi, remettre les choses en état par une ostéoclasie manuelle; sinon, il sera nécessaire de pratiquer la section des malléoles. Je ne pense pas qu'il soit utile de recourir à une résection proprement dite, au moins dans la majorité des cas, et voici comment je conseille de procéder.
Pratiquer une incision verticale sur le trajet de la malléole externe, diviser cette malléole à sa base avec le ciseau et le maillet. Faire une manœuvre analogue au côté interne de manière à replacer, en quelque sorte, l'articulation dans les conditions où elle se trouvait au moment de la fracture. Si les surfaces articulaires sont mobiles l'une sur l'autre, il sera possible, à l'aide d'une pression suffisante exercée avec la main, d'imprimer au pied un mouvement d'adduction qui le ramènera dans sa position normale. Si, au contraire, les surfaces osseuses sontankylosées, ce qui arrive surtout lorsqu'au déplacement dans le sens latéral s'ajoute le déplacement antéro-postérieur, introduisez le ciseau par l'une des plaies latérales au niveau de l'interligne articulaire et sectionnez les os comme s'il s'agissait d'une ostéotomie pour redressement du genou. C'est dans le cas seulement où l'ostéotomie serait insuffisante que l'on pratiquerait une résection.
b. Luxation tibio-tarsienne, — Je répète que sous le nom de luxation tibio-tarsienne il ne faut pas comprendre les déplacements du pied, ou subluxations, qui accompagnent presque toujours la fracture bimalléolaire par abduction. Celle-ci constitue la lésion principale, et nous avons vu, d'ailleurs, que, contrairement à ce qui a lieu dans les luxations, la réduction est très facile.
876 AFKECTIONS calRURGICALES DU MEMBHE m^ËBlEdi.
Nous appelons donc luxation Ubio-tarsîenne le di^placement tibia sur l'astragale avec intfigriti- des malléoles. Dans ces coa< lions, k luxulion ne saurait se produire qu'eu avant ou en arrière. Qu'une forte pression soit exercée sur la jambe de haut en bas, comme dans une chute d'un lieu (^levé, le pied tétant immobilisé en extension, on conçoit que le tibia glisse d'arrière en avant abandonne la surface articulaire de l'astragale. Suppose» violence semblable, le pied se trouvant en flexion forcée, le Ul glissera eu arrière et viendra reposer sur la partie du calcanéi qui di'borde l'astragale.
J'ai Aé'jk dit que les luxations tibio-tarsîennes proprement (lî< (étaient fort rares ; la luxation en arrière est une curiosité pathologique que je n'ai jamais observée On en établirait aisi^meat le diagnostic en se basant sur l'allongement de la face dort du pied et sur la disparition de la dépression lalonniëre, qui remplacée par une saillie soulevant le tendon d'Achille.
La luxation tîbio-tarsienne en avant est également facile & connaître : les tendons extenseurs sont soulevés par la saillie guleuse que forme sous les téguments le bord antérieur du tibË _ la face dorsale du pied est notablement raccourcie, et la concavttâ formée en arrière par le tendon d'Achille est augmentée. Les malléoles sont reportées en avant, et lu distance qui les sépare de la saillie du talon est sensiblement plus grande que celle du
Le pied n'a pas changé de direction ; il se trouve situé i l'axe de la jambe et complôlemont immobilisé dans sa nouvel position. Cette immobilisation absolue des surfaces articnlÙM déplacées permet d'éliminer tout de suite les diverses variétés^ fractures malléolaires dans lesquelles, au contraire, la mobUj anormale est. en général, si facile à percevoir.
Inutile d'ajouter à ces signes physiques une très vive doal^ et l'impuissance du membre.
On pourrait, à la rigueur, songer à une luxation de l'astr dont nous verrous plus loin les caractères, mais il est maiiifsi que la saillie du dos du pied se continue avec le tibia.
La confusion pourrait plutôt s'établir avec la fracture qu4t| désigne sous le nom de transversale sus-malléolairu du tibia. J dit, en effet, que, si les fragments restaient alors le plus souvf an contact, lu fragment supérieur pouvait aussi se porter-^ avant et soulever les tendons extenseurs. Je soupçonne nit^
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certains auteurs qui ont mentionné la fracture transversale du tibia comme complication de la luxation ti bio-tarsienne d'avoir fait une erreur de diagnostic, car je ne vois pas bien par quel mécanisme ces deux lésions se produiraient à la fois.
Mais dans la fracture la saillie est toujours infiniment moins prononcée que dans la luxation, et, d'ailleurs, il est possible de
déterminer des mouvement articulaires, ce qui ne saurait avoir lieu quand les surfaces osseuses se sont abondonnées.
Voici comment j'ai réduit dans les cas de luxation en avant que j'ai observés et dont l'un est représenté sur la figure 182. Saisissant le talon d'une main et le dos du pied de l'autre main, je parle un instant au blessé de manière à distraire son attention et, à un moment donné, j'imprime aupiedun mouvementbrusque de traction et ensuite de propulsion du talon en avant. En eus d'échec, ou si l'on ne se sentait pas la force suffisante, on aurait recours à la même manœuvre sous le chloroforme.
Le membre sera ensuite placé dans une gouttière et laissé nu repos pendant une quinzaine de joui-s.
G. Rupture du tendon d'Achille. — Lorsqu'un sujet fait un mouvement brusque mettant enjeu l'action du triceps sural, tel que le saut, ou même la danse, le tendon d'Achille est susceptible de se rompre brusquement à cinq ou six centimètres de son insertion. La rupture est presque toujours complète ; j'ai observé un cas de rupture partielle. Le sujet éprouve tout à coup une douleur, laquelle, toutefois, n'est pas très vive ; il perçoit la sensation d'une déchirure, entend même parfois un bruit sec, et il s'a£rais8e, se trouvant dans l'impossibilité complète d'étendre le pied.
En portant le doigt au-dessus du talon, il est aisé de constater une dépression profonde sur le trajet du tendon d'Achille et le diagnostic est des plus faciles.
L'indication est d'immobiliser le pied, mais quelle attitude convient-il de donner au membre?
Se basant encore sur le conduite de Delpech lorsqu'il pratiqua pour la première fois la section du tendon d'Achille, les auteurs recommandent de fléchir la jambe sur la cuisse et d'étendre le pied sur la jambe, afin de relâcher les muscles du mollet et de rapprocher, autant que possible, les deux bouts du tendon. Cette position est très gênante pour le blessé, et j'estime qu'elle ne favorise en rien la restauration du tendon, qui se fera aussi bien dans l'attitude normale du membre, ainsi que nous le prouve journellement le traitement du pied bot.
Appliquez donc un appareil à attelles plâtrées ou silicatées et tenez le sujet au repos complet pendant un mois au moins. Je ne crois pas qu'il soit nécessaire de suturer les deux bouts.
d. Luxation des tendons du cou-de-picd. — On n'a guère observé au cou-de-picd que la luxation des tendons des péroniors latéraux. Opendant, le tendon du janibier antérieur est éf^^alemeut susceptible d'abandonner sa position normale, ce qu'explique son rapport avec le ligîiment annulaire dorsal (Voy. Anat. topogr.^ li^. 2ÎIS p. lOîm, îr édit.).
Les péroniers se luxent dans un mouvement forcé d'adduction combinée à la rotation du pied en dedans. Tantôt, les deux ten- (hms sortent à la fois de leur coulisse; tantôt il ny en a qu'un seul, (»t c'est alors généralement celui du long péronier.
On sent aisément la saillie que forment les tendons sous la peau à la surface de la malli»ole externe ; ils glissent sous les
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doigts et réintègrent leur place en laissant percevoir un ressaut brusque.
Les sujets ne sont que modérément gênés par cet accident, qu'il est bon néanmoins de combattre en les condamnant au repos pendant une quinzaine de jours, et en appliquant, au besoin, un appareil inamovible, le pied étant mis dans une légère adduction.
e. Synovites tendineuses dti cou-de-pied. — Les synovites tendineuses du cou-de-pied sont loin d*ètre rares ; elles se développent sous rinfluence des causes dont nous avons si souvent parlé, à propos des arthrites du genou, par exemple. C'est ainsi qu'on observe des synovites dues à la fatigue ou au traumatisme : c'est la synovite dite crépitante. Les autres causes sont le rhumatisme, la blennorragie, et la tuberculose.
Ces synovites se révèlent par de la douleur, une gêne, ou même une impossibilité de la marche; la présence d'une tuméfaction allongée, quelquefois fluctuante, située sur le trajet connu d'un tendon.
Il est facile de distinguer ces affections d'une arthrite tibiotarsienne, en imprimant à l'articulation de légers mouvements qui ne réveillent aucune douleur.
La synovite tuberculeuse ou fongueuse se manifeste de préférence dans la gaine du jambier postérieur et dans celle des péroniers. A peu près indolente pendant assez longtemps, elle est caractérisée par un empâtement mollasse qui ne laisse guère de doutes sur la nature de l'affection. Cette synovite présente une gravité extrême, même lorsqu'elle est primitive, car il est très difficile d'en obtenir la guérison. De plus, elle finit par se propager à la jointure et il en faut arriver, presque toujours, à l'amputation de la jambe.
La teinture d'iode, les vésicatoires, les pointes de feu, sont le traitement habituel, en y ajoutant le repos.
Toutefois, dès que l'on craindra la présence de fongosités, il sera indiqué d'ouvrir la synoviale, de la nettoyer complètement par le grattage, de toucher toute la surface avec une solution de chlorure de zinc à 5 p. 100, de réunir ensuite la plaie en y laissant un drain, et d'exercer sur le cou-de-pied une compression méthodique. Malheureusement, malgré ce traitement énergique, la récidive est fortement à redouter, ainsi que l'envahissement de l'articulation tibio-tarsienne.
Je rapprocherai des synovites tendineuses les lésions de b bourse séreuse rétro-calcanéenne que j'ai représentée dansuik figure spéciale (Voy. Anat. topogr,^ fig. 295 p. i080, 9* édit.\
Comme les autres séreuses, celle-ci est, sans doute^ susceptilkr d'être altérée par le rhumatisme, la blennorragie ou la tuberrnlose, mais elle subit surtout l'influence du traumatisme. C«t a la suite de marches forcées, surtout avec de mauvaises chiibsures, que cette bourse s'irrite, s'enflamme, et il n'est pasnrt d'y voir se développer la suppuration.
L'abcès de la bourse séreuse se reconnaît à ce qu'il siège immédiatement au-dessus du talon, en avant du tendon d'Achillt. et à son relief de chaque côté du tendon.
f. Arthrite tibio-tar sienne, — Je ne m'étendrai pas longuemeot sur l'arthrite tibio-tarsienne, dont les caractères anatomiques rt cliniques ne difi'èrent pas de ceux qu'on observe au genou, etsar lesquels j*ai suffisamment insisté. Elle succède aux mêmes causer: le traumatisme, le rhumatisme, la blennorragie, et surtout li tuberculose.
Le gonflement du cou-de-pied se manifeste par la disparition des dépressions qui siègent en avant des deux malléoles; on peut trouver de la fluctuation à ce niveau lorsque TarticulatioD renferme du liquide, comme dans l'hydarthrose, par exemple. Cette dernière afl'ection est, d'ailleurs, beaucoup plus rare qu'au genou, et le diagnostic en est aussi plus obscur.
Les arthrites traumatique et rhumatismale se terminent souvent par ankylose, et l'arthrite tuberculeuse par la suppuration, la production d'abcès de voisinage et de fusées purulentes. Lankylose du pied est le but qu'il faut chercher à atteindre dans la tumeur blanche.
La base du traitement de cette affection consiste^ dans le repos complet, l'immobilisation et la compression de la jointure à l'aide d'un appareil ouaté silicate. H sera parfois indiqué de recourir à Tarthrotomie si l'arthrite présente des caractères très aigus.
Comme l'ankylose est toujours a redouter, ou bien à rechercher suivant les cas, il faut maintenir le pied dans une situation telle, qu'il permette ultérieurement la marche, c'est-à-dire lui donner la position à angle droit sur la jambe. On endormirait, au besoin, le malade pour obtenir ce résultat.
Lorsqu'il s'agit de tumeur blanche, on combinera au traitement
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précédent les cautérisations avec les pointes de feu. Il va sans dire que le traitement général ne sera jamais négligé.
Poursuivez avec persistance pendant des mois, et même des années, ce traitement chez les enfants ; ouvrez les abcès, grattez et cautérisez les fistules ; faites avec la curette l'abrasion des parties altérées, car, avec le temps, la patience, et un traitement convenable, on réussit souvent à conserver un pied, ankylosé il est vrai, mais avec une intégrité complète. Pendant ce temps, l'enfant ne sera pas condamné au repos ; il devra aller et venir avec des béquilles. Mais, s'il s'agit d'un adulte, il est très probable qu'on ne pourra arriver à un résultat favorable sans une intervention plus active : aussi, ne faut-il pas attendre aussi longtemps avant de recourir à une véritable résection.
Pour pénétrer dans l'article, je conseille deux incisions verticales latérales au niveau et à la surface de chaque malléole. On peut ainsi conserver la plupart des tendons. La section de quelques-uns de ces organes ne présenterait, d'ailleurs, qu'une médiocre importance, puisque le pied restera ankylosé.
On devra réséquer les malléoles, le plateau du tibia, et aussi l'astragale dans sa totalité, sans se contenter de l'abrasion de la surface articulaire de cet os, ainsi qu'on le faisait il y a quelques années. Le foyer de cette vaste plaie sera lavé, gratté, aseptisé. Les plaies cutanées étant ensuite fermées et drainées, le pied, bien immobilisé, sera laissé ainsi le plus longtemps possible avant de renouveler le pansement.
Si la tumeur blanche ne paraissait plus, en raison de son étendue, ou de l'état général du malade, susceptible d'une résection, on devrait pratiquer l'amputation de la jambe, en suivant les règles que j'ai indiquées précédemment.
Lorsque la peau du talon est saine, il serait bien tentant de l'utiliser comme lambeau postérieur, et de faire porter la section aussi bas que possible sur les os de la jambe, mais pour cela il faudrait être bien certain que l'affection tuberculeuse ne remonte pas plus haut, ce qui sera toujours exceptionnel.
TiLLAUX. — Chirurgie clinique. II. — 56
CHAPITRE VI
1° Plaies du pied. — Il est assez commun de rencontrer fe plaies de la plante sur des sujets qui ont marché pieds nu>. </> plaies sont produites par des instruments piquants, comme oip aiguille, par exemple, ou par des corps coupants, comme duvem
A moins d'atteindre une grande profondeur ou de fortes dinwtsions, ces plaies ne présentent aucune gravite et mériteraient i peine d'être signalées spécialement, si elles ne s'accompagnakit assez souvent de la présence dans les chairs, et en particulier diih le talon, des corps étrangers eux-mêmes. Il est quelquefois lre> facile de s'assurer de l'existence du corps étranger, mais cela pecl aussi présenter de sérieuses difficultés, surtout lorsque la pLu^ est cicatrisée et que le corps siège loin au-dessous de la pew- Ce qui complique encore le diagnostic, dans certains cas, c'est que certains sujets présentent parfois des symptômes absoluineiit semblables à ceux des corps étrangers, sans que cependant il ra existe.
Un corps étranger situé dans la plante du pied donne lieu, en effet, à deux symptômes principaux : une douleur plus ou moins vive à une pression très limitée et la gêne de la marche quand le poids du corps porte à ce niveau. Or, quelques sujets offrent de la façon la plus nette ces deux phénomènes et sans que rien puisse faire supposer la pénétration antérieure d'un corps étrangïT. Lorsque la douleur siège au niveau du talon, on peut supposer qu'il s'agit de l'inflammation d'une bourse séreuse dont on trouve des rudiments normaux à la face profonde de la couche graisseuse. mais, quand elle occupe le milieu de la plante du pied, par exemple, je suis toujours, pour mon compte, très embarrassé des fournir l'explication. La localisation de la douleur est si nette, w l'on serait tenté de l'attribuer à un névrome, mais je ne pense W que le fait soit démontré.
Je dois mettre le praticien en garde contre une sensation trompeuse que donnent parfois au toucher les colonnettes fibreuses qv séparent entre eux les pelotons adipeux du talon ; suppose/. <• même temps, une douleur vive à ce niveau, on pourrait croirei la présence d'un corps étranger imaginaire : j'en ai vu un exemple
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sur le père d'un de nos confrères, et je dus même, sur les pressantes instances du malade, faire une incision, laquelle, du reste, fut fort inutile.
L'extraction d'un corps étranger de la plante du pied est souvent une affaire très laborieuse, surtout s'il est de petit volume, môme quand on en a la perception nette sous le doigt, et à plus forte raison quand on ne le sent que d'une manière vague. Ne vous en rapportez donc pas seulement au dire des malades avant de vous lancer dans cette recherche ; ne vous laissez guider que par vos sensations personnelles, et n'agissez que si vous avez acquis une notion très précise sur le siège du corps étranger, car, même dans ce» conditions, il est encore difficile de manœuvrer au sein des tissus si tassés de la plante du pied.
S'il est des sujets croyant à la présence d'un corps étranger qui n'existe pas, il en est d'autres, au contraire, qui en possèdent sans le savoir. Ce sont alors, le plus ordinairement, des aiguilles introduites brusquement sans que les malades en aient eu à peine conscience, et ils sont de très bonne foi en affirmant leur ignorance à cet égard. D'ailleurs, la photographie nous fixera désormais sous ce rapport.
Une plaie du pied par instrument tranchant peut intéresser un tendon et surtout le tendon d'Achille. Il faut ici suivre la règle générale, c'est-à-dire rechercher les deux bouts du tendon, les suturer, s'il y a moyen, réunir la peau par-dessus, et donner au membre la meilleure attitude pour mettre les parties dans le relâchement.
Une plaie peut intéresser les artères soit de la face dorsale, soit de la face plantaire, et nous pouvons nous trouver en présence des difficultés sur lesquelles j'ai insisté à propos de la paume de la main. Je n'y reviendrai donc pas ici en détail. La meilleure conduite à tenir est d'aller directement dans la plaie à la recherche du vaisseau intéressé et de lier les deux bouts. La forcipressure nous offre également une ressource très précieuse pour le cas où l'on éprouvera de la difficulté à isoler les artères, et cette heureuse méthode nous évitera le plus souvent les ligatures à distance, souvent infidèles et parfois dangereuses. Je ferai toutefois remarquer que les plaies du pied avec hémorragie des artères plantaires, comparables à celles des artères palmaires, sont infiniment rares, car je n'ai PW^ ^IMiiMMtfàoii d'en voir un seul exemple.
Ilest, aucontraire, très fréquent d'observerdes plaies contusesdo pied, surtout des orteils, et presque toujours à la suite d'un écrasement. Nous n'avons pas lieu ici, comme pour la main, de conseiller la conservation à outrance ; le pied n'en constituera pas moins un solide point d'appui après la suppression d'un ou de plusieurs orteils Si donc la plaie est fortement mâchée, il n'y a pas d'inconvénieiit à la régulariser plutôt que d'exposer les sujets aux ennuis et ani accidents mêmes d'une longue élimination naturelle. Apportez, dans tous les cas, le plus grand soin au traitement des plaies coqtuses des orteils, que vous ayez recours au pansement ouaté de A. Guérin, très approprié à la circonstance, ou au pansemen! antiseptique ordinaire. Exigez des blessés un repos complet, car ces plaies ont été souvent le point de départ du tétanos, et voit n'aurez au moins rien à vous reprocher si cette redoutable complication se développe. On avait beaucoup vanté jadis Tirrigatiûi continue pour ce genre de blessure, mais le pansement antiseptique lui est infiniment supérieur.
Si la contusion était si étendue qu'elle nécessitât le sacrifice d'une partie du pied, amputez la partie lésée, mais ne vous attachez pas à faire une désarticulation proprement dite, soit de Lisfnmc, soit de Chopart, au risque de reculer la limite de votre inten-ention pour rencontrer les surfaces articulaires. Préoccupez-vous de tirer le meilleur parti des téguments pour avoir un boa lambeau et sectionnez les os, au besoin, dans la continuité, si de la sorte vous pouvez conserver au pied un peu plus de lonpieur. N'enlevez, en résumé, que le moins possible, règle absolument opposée à celle que nous formulerons plus loin d'enlever le plus possible lorsqu'il s'agit d'affection spontanée du pied.
Il n'est pas très rare d'observer des plaies du pied par arme à feu, et, sous ce rapport, il faut distinguer les plaies par balles de petit calibre, celles que nous observons ordinairement dans la pratique civile, des plaies par armes de guerre. Les premières occasionnent, en général, de légers dégâts, tandis que les secondes déterminent souvent un fracas du pied.
Ce que Ton a écrit jusqu'à présent sur les plaies de guerre doit être soumis à révision depuis l'avènement de la méthode anti>ef>tique. Les statistiques faites pour établir un parallèle entre la conservation et l'amputation n'ont plus de valeur aujourd'hui, oo. du moins, ne sauraient servir de guide au praticien.
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Il est certain que la conservation du membre doit être la règle absolue, du moment où l'amputation ne s'impose pas d'une manière évidente. On devra ouvrir le foyer, si c'est nécessaire, enlever les corps étrangers, les esquilles, réséquer au besoin, laver, aseptiser et immobiliser le pied sous un pansement antiseptique. Les statistiques seront, à coup sûr, plus favorables à l'avenir que par le passé.
Quant aux plaies par projectiles de petit calibre, elles présentent peu de danger. L'orifice cutané est toujours très étroit, et l'on éprouve, le plus souvent, un grand embarras pour se prononcer sur le siège de la balle. Il n'y a aucun inconvénient à explorer le trajet soit avec le stylet ordinaire ou le stylet de Nélaton, soit avec l'avertisseur électrique de M. Trouvé, et si l'on acquiert ainsi des notions très précises sur le siège du corps étranger, il est indiqué d'en faire l'extraction. On pourrait aussi attendre l'expulsion spontanée de la balle, ainsi que Nélaton le conseilla jadis, avec succès, pour le cas célèbre de Garibaldi, mais il me parait préférable, aujourd'hui surtout, défaire l'extirpation immédiate dès qu'on agit avec certitude, car cette expulsion peut ne pas se faire et, du moment où il est préférable pour le sujet de ne pas conserver une balle dans le pied, je ne vois pas bien l'avantage qu'il y a d'attendre.
Par contre, si les diverses explorations, suffisamment répétées, n'ont fourni aucun renseignement, l'expectation est la règle. Quel résultat pouvez- vous attendre d'une recherche aveugle au milieu des tissus, alors que la balle est probablement enclavée dans l'un des os du pied? Vous ne ferez, à coup sûr, qu'aggraver la situation. Sachez donc résister aux sollicitations, souvent aux pressions du blessé et de sa famille. Il sera temps d'agir s'il survient des accidents inflammatoires, s'il se déclare un abcès qui pourra vous servir de guide et faciliter l'extraction. Prévenez toutefois que la balle restera peut-être en place sans occasionner aucun accident. Un jeune homme que j'ai soigné dans ces conditions, il y a une vingtaine d'années, conserve dans le pied une balle de carabine que je ne crus pas devoir aller chercher, pour les raisons précédentes, et il n'en ressent aucun inconvénient.
En tout cas, que vous fassiez ou non l'extraction immédiate du projectile, traitez très sérieusement la blessure par un pansement antiseptique jusqu'à cicatrisation complète de la plaie, si petite soit-elle, car des accidents graves peuvent survenir : j'ai vu une jeune fille succomber au tétanos à la suite d'un coup de carabine
que son frère lui avait, par mégarde, tiré dans le pied; jusquk rapparition des premiers accidents tétaniques, la plaie avait éif simplement soumise au traitement par l'irrigation continue, et à cette époque, on se préoccupait peu d'employer de Teau filtneet bouillie.
J'ai tenu à conserver ce que j'avais écrit dans les éditions précédentes de cet ouvrage, mais il est certain que ces considërationî seront réduites à néant par l'usage de la photographie.
2* Fractures du pied. — Tous les os du pied sont susceptibles de subir une fracture lorsqu'une cause directe agit à leur surfaœ, mais la seule qui mérite, en réalité, d'attirer notre attention est la fracture du calcanéum.
Fracture du calcanéum. — 11 est, à la rigueur, possible qu mit contraction violente du triceps sural détermine un arrachement àr^ la partie du calcanéum sur laquelle s'implante le tendon d'Achille, mais nous avons vu plus haut que, contrairement à ce qui se produit en général, c'est ordinairement le tendon lui-même qui cède; je n'ai jamais observé de fracture de ce genre. Le diagiio>tic ne présenterait, d'ailleurs, aucune difficulté, et le traitement serait celui que j'ai conseillé pour la rupture du tendon d'Achille.
La fracture du calcanéum s'observe, par contre, assez fréquemment à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur le talon, et le mécanisme est alors celui de Vécrasement.
Cette fracture est parfois presque insignifiante ; elle peut, au contraire, être très grave, quanta ses conséquences ultérieures : à quoi tient donc cette différence qui n'a pas frappé les auteurs? H convient d'en chercher la raison dans une disposition anatomique de la région. Le calcanéum présente à sa face interne une profonde gouttière convertie en canal par le ligament annulaire interne du tarse. Or, dans ce canal s'engagent Tartère et le nerf tibiaux postérieurs ainsi que les tendons fléchisseurs des orteils.
La fracture du calcanéum ne sera pas sérieuse si la gouttière calcanéenne n'est pas sensiblement atteinte ; elle compromettra, au contraire, gravement les fonctions du membre si la gouttière est profondément modifiée; c'est à ce point que j'ai dû recourir, de guerre lasse, aune amputation de la jambe chez un sujet antérieurement atteint d'une fracture du calcanéum et dont le membre
it réduit à une impuissance absolue.
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11 est aisé de se rendre compte des accidents. La lèvre supérieure de la gouttière est formée par la petite apophyse du calcanéum. Or, cette apophyse se détache si nettement de la face interne de Tos qu'elle surplombe, en quelque sorte, la gouttière calcanéenne. Supérieurement, elle est articulée avec l'astragale et supporte, par conséquent, une partie du poids du corps.
Que, dans une chute sur le talon, la pression soit exercée directement sur le calcanéum, cet os pourra se fracturer, se tasser au niveau de son corps, et la gouttière calcanéenne n'en subira qu'une très légère atteinte : si la pression s'exerce non plus sur le centre de l'os, mais vers le bord interne (et pour cela il suffira ([ue la plante du pied rencontre, en arrivant au sol, un corps quelconque soulevant le bord externe), l'action de la pesanteur s'exercera principalement sur la petite apophyse et la détachera du reste de l'os. L'apophyse se portera en bas, à la rencontre (lelatubérosité interne du calcanéum qui forme le bord inférieur de la gouttière, et celle-ci aura complètement disparu. On devine alors ce qui se produit : l'artère tibiale, mais surtout le nerf tibial postérieur ou les nerfs plantaires interne et externe qui en émanent, sont plus ou moins comprimés, ainsi que les tendons lléchisseurs, d'où de vives douleurs et des troubles profonds dans l'innervation du pied.
Il est donc sage, dans toute fracture du calcanéum par écrasement, de porter un pronostic réservé sur l'avenir du membre au point de vue fonctionnel.
Les signes de cette fracture ne sont pas très évidents, aussi était-elle passée à peu près complètement inaperçue jusqu'au mémoire de Malgaigne. C'est qu'en effet, la mobilité anormale et la crépitation faisant défaut, on ne peut se baser que sur la déformation et la douleur, phénomènes également propres à l'entorse et aux fractures malléolaires, affections avec lesquelles on confondait la fracture.
Toutefois, lorsque nous possédons le commémoratif de chute d'un lieu élevé sur un ou sur les deux talons, lorsqu'on pressant avec les doigts sur la face inférieure du calcanéum, ou en saisissant la partie la plus reculée de cet os, on détermine une douleur très vive, j'estime qu'il y a de grandes chances en faveur d'une fracture par écrasement.
La déformation est beaucoup plus facile à apprécier quand la lésion est unilatérale, parce que l'on peut juger par comparaison
avec Taiitre côté. Le talon s'est affaissé, ainsi que la voûte plantaire il parait, par contre, élargi dans le sens transversal. Quelque* auteurs l'ont, au contraire, trouvé allongé, les mensurations faite* du sommet d'une malléole à l'autre en passant sous la plante do pied ou derrière le talon fournissent des résultats différents do côté sain et du côté malade : la longueur est, en général, moindndu côté blessé.
Des ecchymoses tardives apparaissent sur les faces latérales tk l'os.
Lorsque la petite apophyse est descendue, on peut la recocnaltre au niveau de la gouttière calcanéenne ; en tout cas» la dépression normale que l'on trouve à la face interne du cou-de- | pied a disparu, ou même se trouve remplacée par une saillie. L* bord interne du pied tout entier sera affaissé, d'où une certaioe apparence de valgus. Le blessé accusera des douleurs plusoo moins vives sur le trajet des nerfs plantaires.
Malgaigne conseillait d'imprimer au talon des noiouvements de torsion, afin de chercher la crépitation, manœuvre quejecrot> plus nuisible qu'utile.
La confusion de cette lésion avec une fracture du péroné ou de la malléole interne ne pourrait s'expliquer aujourd'hui, ce me semble, que par un examen insuffisant. Elle serait plus facilement confondue avec une entorse de l'articulation calcanéo-asln^' lienne et, lorsqu'il n'existe pas de déformation caractéristique, je ne vois même pas trop les éléments du diagnostic différentiel entre ces deux affections, car, dans les deux cas, les mouvements imprimés à la jointure sont douloureux.
Le traitement de la fracture du calcanéum consiste à maintenir le membre immobile dans une gouttière pendant un temps suffisant, et il faut bien compter cinquante à soixante jours av^ut que le blessé puisse reposer sur ses talons. Plusieurs mois seront nécessaires avant qu'il ait retrouvé son assiette ordinaire.
Que faire lorsque la fracture reste constamment très douloureuse et s'oppose absolument à la marche et même à la station debout?
J'ai dit plus haut que j'avais dû me décider à la ressource extrême d'une amputation de la jambe. Eclairé précisément par ce fait, je tenterais, dans un cas semblable, la résection de la petite apophyse, ou, au moins, le dégagement des nerfs plantaires, avant de recourir à une pareille mutilation.
3* Luxations des os du pied, — En raison du nombre considérable des articulations du pied, les luxations y présentent une grande variété. Elles sont, cependant, très rares d'une manière générale, plus rares que les fractures.
La moins rare et la plus importante d'entre elles est la luxation de l'astragale.
Luxatians de t astragale, — L'astragale se luxe dans deux conditions anatomiques différentes ; tantôt cet os a conservé ses connexions avec le tibia : c'est la luxation sous-astragalienne ; tantôt il a perdu toutes connexions, avec le tibia en haut, avec le calcanéum en bas, avec le scaphoïde en avant, il est expulsé de son siège comme un noyau que l'on chasse entre les doigts : c'est la luxation complète de l'astragale, ou par énucléation. C'est à cette dernière, qui est la plus commune, que nous faisons allusion lorsque nous nous contentons de dire : luxation de l'astragale.
La luxation sous-astragalienne se rapproche, en effet, de la luxation tibio-tarsienne et peut aussi se produire dans les mêmes conditions que la fracture bimalléolaire par abduction. Ce n'est pas une luxation partielle d'un os du pied, mais une luxation des deux os de la jambe entraînant avec eux l'astragale.
Qu'il s agisse, d'ailleurs, d'une luxation tibio-tarsienne simple, d'une luxation tibio-tarsienne sous-astragalienne ou d'une énucléation de l'astragale, ces diverses lésions reconnaissent un mécanisme identique, c'est-à-dire une pression énergique exercée de haut en bas sur le pied situé en extension ou en flexion forcées. Si le pied est à angle droit au moment de la chute, c'est l'écrasement du calcanéum qui se produira. A l'extension et à la flexion du pied qui déterminent les déplacements en avant ou en arrière, se joignent les mouvements d'adduction et d'abduction occasionnant les déplacements latéraux.
Pourquoi l'une de ces lésions se produit-elle de préférence à l'autre? Il est impossible de le dire.
Lorsque la luxation sous-astragalienne se fait en avant (ce qui est plus fréquent) ou en arrière (ce qui est beaucoup plus rare) les signes se rapprochent sensiblement de ceux que nous avons attribués à la luxation tibio-tarsienne, et les malléoles sont intactes : il n'est même pas facile de reconnaître si le tibia seul est luxé ou s'il a entraîné avec lui l'astragale : les os de la jambe forment, en effet, sur ledos du pied une forte sailliesoulevantlesten-
dons extenseurs, et le pied est notablement raccourci. Si la luxation est postérieure, le talon a disparu, le tendon d'Achille est soulevé el le pied est allongé.
Les luxations sous-astragaliennes latérales, par contre, ne peuvent s'effectuer qu'à l'aide d'un mouvement d'adduction ou d'abduction du pied (lesquels mouvements ont pour siège l'articulation astragalo-calcanéenne, ce qui explique la déchirure du fort ligament interosseux), entraînent toujours la rupture des malléoles et s'accompagnent ordinairement de déchirure de la peau.
Des deux luxations sous-astragaliennes latérales, la plus fréquente est la luxation en dedans : le tibia et l'astragale font à la partie interne du cou-de-pied une saillie considérable, souveot appréciable à travers une déchirure de la peau, et le pied est fortement rejeté en dehors. Il me parait évident que le mécanisme de ce grave accident se rapproche beaucoup de celui de la fracture bimalléolaire par abduction sur lequel j'ai insisté plus haut, si même il n'est identique. Nous avons vu, en effet, que dan*' cette fracture il n'est pas rare d'observer une plaie au niveau J** la malléole interne; à un degré plus avancé, le tibia sort à travers cette plaie: or, que le tibia ait conservé ses connexions avêtl'astragale, il entraînera cet os avec lui. J'estime donc que, Jaû> ce cas, la fracture joue le rôle capital, la luxation n'étant qu** secondaire.
Le traitement de cette lésion est le même que celui que j ai recommandé pour la luxation tibio-tarsienne et pour la fracture bimalléolaire par abduction.
La véritable luxation de Tastragale est celle où l'os est cha^^ de la place qu'il occupe et va former une saillie isoU^ sur un point quelconque du pied.
Lorsqu'au moment de la chute, le pied se trouve en exteosioo directe, l'astragale est chassé on avant sur le dos du pied : luxation antérieure. Si le pied se trouvait en flexion, l'astragale e>t chassé en arrière : luxation postérieure. Mais dans ce derni«*r cas, et il est facile de le comprendre en examinant la ronfomiation de l'astragale, cet os se brise au niveau de son col, de sorte que c'est la partie articulaire seule qui est repoussée en arrière: la tête de l'astragale conserve ses rapports avec le scaphoïde.
Considérez sur le squelette du pied la direction de l'astragale, et vous verrez que le grand axe de cet os n'est pas antéro-posté-
rieur, mais très obliquement dirigé en avant et en dedans. Il en résulte que dans une pression même directe d'arrière en avant l'astragale luxé se trouvera beaucoup plus rapproché du bord interne du pied. Suivant que le pied se trouvera en adduction ou en abduction au moment de la chute, l'astragale sera expulse en dehors ou en dedans, mais, dans tous les cas, les luxations internes sont plus fréquentes que les externes.
C'est encore aux mouvements d'adduction et d'abduction combinés à un certain degré de torsion du pied, soit en dehors, soit en dedans (et ces divers mouvements sont inséparables les uns des autres) que nous devons demander l'explication d'un phénomène curieux.
Non seulement l'astragale subit un déplacement dans sa totalité, mais il est encore susceptible de pivoter sur lui-même. Sous l'influence du mouvement de torsion du pied, dont la pointe se porte alors soit en dedans, soit en dehors, l'astragale pivote sur son axe vertical, de telle sorte que la tête, au lieu de regarder en avant, regarde soit en dedans, soit en dehors, presque toujours en dedans.
Sous l'influence des mouvements d'adduction et d'abduction forcés, l'astragale, subissant une pression latérale, pivote sur son axe antéro-postérieur et se renverse de telle sorte que sa surface articulaire supérieure, au lieu de regarder directement en haut, regarde soit en dedans, soit en dehors, suivant que tel ou tel bord est déprimé, et le mouvement est parfois si intense, que l'astragale se renverse complètement sens dessus dessous. Il est aisé de comprendre que ces déplacements suivant les axes opposent à la réduction un obstacle presque invincible, et c'est sans doute à cette disposition qu'il convient d'attribuer les cas, assez nombreux, de luxation irréductible.
Pour peu que l'on possède une notion suffisante de l'anatomie du pied et du rapport des diverses saillies osseuses entre elles, il est assez facile de reconnaître une luxation de l'astragale. Ce qui frappe tout d'abord, c'est une déformation considérable de la région, caractérisée par la présence d'une tumeur dure, de consistance osseuse, bien limitée, siégeant sur l'un des points que j'ai indiqués tout à l'heure, de préférence en avant et en dedans, au-devant de la malléole interne. Si les téguments sont minces et qu'il y ait i)eu d'épanchement, il est possible de re-
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trouver la forme normale de l'os. Le pied est repoussé (tu opposé à celui où est l'astragale. Los malléoles ne sont pas fi turées. La face articulaire du tibia reposant sur le calcanéum, il en résulte une excavation dans le point qu'occupait l'aslragale; la cambrure du pied a diminué, et la distance qui ^^pare le sommet des malléoles du bord correspondant de la plante du pied est moindre que du cùté oppow-.
Les mouvements de l'articulation libio-tarsienne sont complj tement abolis ; le malade éprouve de vives douleurs et se troi réduit & une impuissance complète du membre.
La peau qui recouvTe l'astragale est fortement tendue, certains cas elle est déchirée, et l'on aperçoit alors Tos Dans certaines circonstances même, l'astragale a été compli ment expulsé et a traversé la plaie.
En explorant avec beaucoup de soin la oonfiguralion extériei de la tumeur, on pourra peut-être, surtout si les téguments minces, arriver non seulement à distinguer l'astragale, mais encore à déterminer la situation respective de chacuue de ses parties, h reconnaître si l'os a subi un mouvement de rofalion ou bien un renversement latéral, et, dans cette bypothèse, il serait inutile de tenter la réduction, rendue h peu prés impossible par ce ibungcment de direction de l'os.
Que faire en présence d'une luxation récente de l'astragale?
On peut toujours, sans aucun inconvénient, essayer de réduii même en cas de plaie : il y a. en effet, tout avantage pour blessé à ce que l'os soit remis en place, les conditions de la marche étant profondément raodîiiées par l'absence d'astragale, Toutefois, si l'os faisait hernie tout entier à travers la boutonnière cutanée et ne tenait plus que par quelques tructus libreux, il ne faudrait pas hésiter à l'enlever d'emblée, sa nutrition trouvantfortementcomproraiseet, par suite, la nécrose à peu fatale. Il faut, d'ailleurs, savoir qu'ii lu suite de l'énucléation l'astragale, de nouveaux rapports s'établissent entre le tibia et calcanéum, au poiiil de permettre la marche dans des condition» sensiblement normales. 11 serait cependant imprudent de toujour» promettre au blessé un avenir aussi favorable : la cavité rjuî résulte de la disparition de l'astragale se comble parfois avec une grande difliculté, et il survient, fi lu longue, une déformaliou du pied telle, r|ue la marche est impossible; le sujet S6 trouve
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atteint d*une infirmité irrémédiable, ce dont j'ai vu un exemple sur un jeune homme que je soignai, pendant plusieurs années, pour cet accident. Il serait préférable alors de pratiquer Tamputation tibio-tarsienne.
La réduction consistera en une extension du pied aussi forte que possible, combinée à une pression directe exercée par les mains.
Je suppose que la réduction soit impossible, doit-on temporiser ou pratiquer l'ablation de Tos luxé? S'il y a une plaie, la réponse n'est pas douteuse, il faut tout de suite l'agrandir suffisamment et enlever l'os. Mais s'il n'y a pas de plaie? Le cas est sujet à discussion. Il est certain que des blessés ont pu conserver un astragale non réduit et se servir ensuite de leur membre d'une manière convenable, mais souvent aussi ils éprouvent une telle gêne dans la marche, qu'il réclament une ablation tardive, ainsi que je l'ai vu, à l'Hôtel-Dieu, au cours de l'année 1887. D'autre part, l'astragale non réduit détermine fréquemment une escarre de la peau dans les jours qui suivent l'accident, et l'ablation s'impose. Quel avantage y a-t-il donc à attendre une extirpation secondaire ou tardive? A l'époque de Malgaigne, où l'on pouvait discuter si une amputation de la jambe n'était pas préférable à une extirpation de Tastragale, il était permis d'hésiter, d'attendre les événements, mais aujourd'hui j'estime qu'il est préférable, à tous égards, d'enlever immédiatement un astragale luxé, non seulement quand la nutrition en est menacée, mais encore lorsque des manœuvres suffisamment prolongées n'ont pas amené la réduction.
Vous trouverez dans les traités spéciaux, dans celui de Malgaigne en particulier, la description des luxations du calcanéum (Broca les conteste), du cuboïde (lequel ne parait pas se luxer isolément), du scaphoïde, de l'articulation médio-tarsienne (Broca les conteste également), des cunéiformes, de l'articulation tarsométatarsienne, des os du métatarse et des orteils, mais les cas en sont si rares qu'ils constituent des curiosités pathologiques. Je crois donc devoir mentionner seulement ces lésions, dont le diagnostic ne saurait, d'ailleurs, présenter de difficulté, à condition que le chirurgien possède une notion précise de l'anatomie du pied.
On éprouve quelque peine à comprendre comment le scaphoïde ou l'un des cunéiformes peuvent se luxer isolément, avec intégrité complète des autres parties du pied. Voici comment l'accident
est arrivé sur un garçon que j'ai soigné en 1888, à l'ilùt- j Dieu, pour une énucléation du premier cunéiforme. Il étaitcheval ; le cheval s est renversé sur le côté ; le pied droit du jeuD^ homme a été pris entre le trottoir et le corps du cheval, l'avaDt pied débordant le rebord du trottoir. Le corps du cheval a A»n exercé une pression sur la portion métatarsienne qui était libn, tandis que la portion du pied placée en arrière était retenue p*: le trottoir. Il en est résulté une inflexion latérale du métatarse •^' la luxation du premier cunéiforme. L'état de la chaussure è blessé nous a permis de vérifier et d'affirmer ce mécanisme. Jïi enlevé le cunéiforme, aussi intact que si on l'eût pris sur un cadavre. Le sujet est sorti guéri, mais, n'ayant pas revu le bless**. jn'ai pu suivre les modifications survenues dans la mécanique du pied.
J'appellerai également un instant l'attention du lecteur sur b luxation du gros orteil, qui présente une grande analogie av»^ la luxation du pouce. Elle est toutefois beaucoup moins fréquent?, et je n'ai pas souvenir, pour mon compte, d'en avoir rencontrd'exemple. On a souvent éprouvé, comme pour le pouce, i^. grandes difficultés de réduction et, dans plusieurs cas, la luxation a été déclarée irréductible.
Qu'on veuille bien se reporter à ce que j'ai exposé avec quelques détails en étudiant les affections de la main : ce que j'ai dit à propos du pouce s'applique également au gros orteil et pour le mécanisme de l'irréductibilité et pour celui de la réduction.
i° Nécrose du calcanéum, — La nécrose du calcanéum constitue une affection relativement commune et se présente ordinairement sous forme de séquestre plus ou moins volumineux, emprisonné de toutes parts au centre de l'os, d'où l'expression Je nécrose centrale du calcanéum.
Le sujet présente au niveau du talon un trajet fistuleux. à travers lequel on pénètre sur une surface osseuse dénudée.
La nécrose ne doit pas être confondue avec la carie dont cet os est également atteint au même titre que les autres os du pied. Le stylet fournit, sans doute, une sensation différentedans les deux cas : celle d'un corps résistant dans la nécrose et d'une substance qui se laisse traverser dans la carie, mais le principal élément de diagnostic différentiel est tiré de la marche de ces deux affections. La nécrose du calcanéum est toujours consécutive à un*' ostéomyélite centrale dont le début remonte parfois à une
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l'époque très reculée. La carie est une affection de nature tuberculeuse dont Torigine est relativement récente.
Les sujets atteints de nécrose ont jadis éprouvé des douleurs dans le talon au début de l'affection, mais il est remarquable de voir combien la présence d'un séquestre dans le centre du calcanéum occasionne peu de douleur, et souvent môme peu de gêne. C'est ainsi que j'ai opéré un jeune homme, ayant fait dans ces conditions la campagne de 1870 comme mobile. La santé générale n'est nullement, altérée et l'accident est complètement local, ce qui n'a pas lieu dans les cas de carie : les sujets se trouvent alors dans l'impossibilité de marcher, ou du moins de fournir une marche un peu prolongée.
Le séquestre dans la nécrose du calcanéum se comporte comme certains corps étrangers, des balles, par exemple, qui restent enclavées pendant de longues années sans fournir signe de vie, et, à un moment donné, provoquent autour d'elles un certain degré d'inflammation expulsive.
Ainsi donc, un sujet présentant une affection chronique du calcanéum, remontant à plusieurs années, indolente pendant très longtemps, bien localisée, n'ayant aucun retentissement sur la santé générale, est certainement atteint de nécrose consécutive à une ostéomyélite.
Il est important d'établir ce diagnostic, parce que la maladie est beaucoup moins grave que s'il s'agissait d'une carie, et aussi parce que le traitement n'est pas le môme.
Dans la carie, en effet, on n'est jamais absolument certain d'enlever toutes les parties malades, et la seule opération rationnelle, à moins qu'il ne s'agisse d'un point bien limité à la surface de l'os, est de pratiquer la résection complète du calcanéum, sous peine de récidive. Dans la nécrose, au contraire, il suffira de pénétrer à travers les couches saines, en suivant le trajet de la fistule avecla gouge et le maillet, jusqu'au séquestre, etde l'extraire. L'os, en définitive, sera conservé dans son intégrité, sauf la petite cavité centrale qui se fermera peu à peu. Pour en favoriser l'occlusion, surtout si le séquestre atteignait un certain volume, on pourrait y introduire une boulette de gaze iodoformée bien stérilisée à l'autoclave, et la laisser à demeure, comme Ta fait le professeur von Viniwarter dans le centre du tibia pour des cas analogues, et avec succès, ainsi qu'en témoignent les préparations histologiques qu'il a eu la complaisance de m'envoyer.
Quant à la résection totale du calcanéum, je renvoie le lecteur à la page 1 104 de mou Traité d'anatomie topographique (9* édit. , où j'ai décrit le procédé qui me parait le meilleur.
5** Ostéoarthrites tuberculeuses du pied, — Les diverses articulations dont se compose le pied sont susceptibles d*ètre atteintes par le traumatisme, la blennorragie, ou le rhumatisme, mû* la cause de beaucoup la plus commune est la tuberculose, etjr ne m'occuperai ici que des ostéoarthrites du pied d'origiot tuberculeuse, lesquelles donnent seules lieu à des considératioDs spéciales au point de vue thérapeutique.
On devra reconnaître d'abord qu'il s'agit d'une affection deo» genre. Le diagnostic s'impose si l'affection en est arrivée à k période de suppuration avec abcès et fistules ; mais, au début. il présente toujours une certaine incertitude, et Ton se plaît à espérer que l'ostéoarthrite n'est pas en cause ; toutefois, lors^p chez un sujet jeune ou chez un adulte on constate l'existence d'un point douloureux persistant et bien localisée un os du pied ou à une articulation, sans qu'aucune violence appréciable ait été exercée à ce niveau, il est fortement à craindre que ce soit un début d'ostéite ou d'arthrite bacillaires, et les présoniptions sont plus justifiées encore, si à la douleur s'ajoute un certain deerede gonflement. 11 est, d'ailleurs, préférable dans ces circonstances de pousser les choses au pis, car un traitement rationnel eléaergique institué à cette période s'opposera peut-être au développement ultérieur de l'affection, à l'envahissement des os et articulations de voisinage.
Recherchez ensuite le siège exact de la lésion, et pour cela il est nécessaire de posséder une notion précise de la topographie du pied. Lorsque j'engage les jeunes gens à étudier soigneusement la médecine opératoire du pied, ce n'est pas surtout en raison des opérations qu'ils devront y pratiquer plus tard ; peutôtre n'en trouveront-ils pas l'occasion, et, déplus, certaines d entre elles, la plus difficile en particulier, la désarticulation tarso>méta> tarsienne, dite de Lisfranc, est à peu près inutile au point de \'ue pratique : mais cette étude est indispensable pour se graver dan> la mémoire les rapports si complexes des os entre eux, ainsi que les points de repère qui permettent de tracer à l'avance sur la peau les interlignes articulaires, ce que doit toujours pouvoir faire un praticien soucieux d'être à la hauteur de sa profession.
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Du siège précis de la lésion nous pourrons même tirer, dès le début, des conséquences pronostiques importantes : c'est ainsi qu'une ostéite du cuboïde sera, toutes choses égales d'ailleurs, moins grave que celle du scaphoïde, parce que l'articulation scaphoïdienne antérieure communique avec les articulations cunéennes et avec une grande partie de l'articulation tarsométatarsienne, lesquelles seront, par conséquent, rapidement envahies, tandis que l'afiFection restera beaucoup plus longtemps^ limitée au cuboïde. Il résulte encore de cette disposition anatomique qu'une résection isolée du scaphoïde sera plus souvent inutile, tandis que l'on pourra extraire fructueusement le cuboïde.
Voyons encore, par exemple, le premier métatarsien. C'est un des os du pied les plus fréquemment atteints par la carie : eh bien, l'affection tuberculeuse y pourra rester limitée pendant un certain temps, parce que l'articulation qu'il forme avec le premier cunéiforme est isolée de celles du voisinage. Il sera donc indiqué de faire la résection partielle de cet os avec chance de succès. Qu'il s'agisse, au contraire, d'une ostéoarthrite du deuxième ou du. troisième métatarsien, une grande partie du tarse sera rapidement envahie, et toute opération partielle sera par avance frappéed'insuccès.
Pour peu que l'on y prête attention, il sera possible de suivre^ en quelque sorte pas à pas, la marche du processus morbide à travers les diverses jointures du pied, et nous en tirerons nos principales indications thérapeutiques.
A une période avancée de l'affection, le pied a perdu sa forme normale : il est épaissi, arrondi ; les trajets fistuleux multiples^ permettent l'accès du stylet sur des parties dénudées ; en immobilisant la jambe et saisissant l'avant-pied, on détermine des mouvements anormaux et l'on perçoit des craquements bruyants qui dénotent une désorganisation complète des jointures.
La marche à suivre pour le traitement est celle que j'ai tracée plusieurs fois déjà pour les affections semblables, et en particulier à propos du genou, siège de prédilection de la tumeur blanche.
Dès le début, aussitôt que l'affection est soupçonnée, immobilisez le pied avec un bandage ouaté et condamnez-le au repos* absolu ; révulsifs, cautérisation ignée, injections de chlorure de zinc, traitement général. Persistez longtemps dans l'emploi de ces moyens, s'il s'agit d'un enfant. En cas de fistules, faites des
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grattages avec la curette tranchante; répétez-les au besoin. Ne vous décidez à une véritable mutilation qu'à la dernière extrémit*'.
Votre conduite sera différente chez un adulte., et à plus torlf raison à un âge encore plus avancé. Dès que les articulation> suppurent et sont remplies de fongosités, la ^érison denect tellement douteuse que votre devoir est de proposer une opntion, laquelle seule pourra sauver la vie du malade.
Quelle opération devrons-nous pratiquer? Je laisse decùt»Meextirpations partielles (j'ai déjà parlé de celle du calcanéum , possibles seulement lorsque Taffection est nettement limitée, et y répète qu'elles ne devront guère porter, avec quelques chance «le succès, que sur le cuboïde, et surtout sur le premier métatarsien.
Il est bien évident que s'il s'agissait seulement d'un ort^ii on en pratiquerait l'ablation avec résection d'une plus ou moins grande longueur du métatarsien correspondant.
Mais le tarse est envahi ; le dos du pied est tuméfié, et Ion perçoit des craquements de tous les côtés.
Je commence par dire que jamais, en aucun cas, on ne Jevn recourir à l'amputation de Lisfranc, qui reste un pur exercii-e de médecine opératoire, très utile, j'en conviens. Môme quaini la maladie paraîtrait absolument limitée à l'interligiio tarso-inttatarsien, cette opération est par avance vouée à l'insu^w. puisque les articulations cunéennes et scaphoïdo-cunéennessont une dépendance de cet interligne.
J'en dirai autant de l'amputation médio-tarsienne, ditedeChopart. La proscription de cette opération est, sans dout«. moiD^ absolue, et les observations ne manquent pas pour prouver qu'elle peut réussir. Mais, si l'amputation de Chopart fournit un moignon d'apparence superbe, l'expérience a aussi démontré qu»* ce moignon éprouve souvent à la longue, sous l'iniluenco de l'action du triceps sural, un mouvement de bascule qui port*» son extrémité directement en bas, si bien que le poids du corps repose non plus sur le talon, mais sur la cicatrice, et la inarchf devient alors très pénible.
Lors(|ue l'interligne médio-tarsien est absolument indemne.il est infiniment préférable de substituer à l'opération de Cho}>art l'amputation sous-astragalienne, qui fournit un moignon auî^i bon, aussi utile pour la marche, et n'est pas passible des mêmes reproches.
S'il existait des doutes sur l'intégrité de 1 articulation médio-
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tarsienne soit avant, soit au cours de l'opération, c'est à l'amputation tibio-tarsienne qu'il faudrait recourir.
Les diverses amputations ostéoplastiques de Pirogoff, Le Fort, Sédillot, Tauber, donnent certainement de très beaux résultats opératoires, mais me paraissent peu indiquées dans la tuberculose du pied, car on s'expose à laisser ainsi dans le moignon iine portion d'os malade.
Je me résume en disant : les opérations partielles, limitées h un os du pied (dans les cas d'ostéo-arthrite, bien entendu, et non pas à la suite d'un traumatisme), sont généralement mauvaises et ne devront être pratiquées que dans des cas très exceptionnels, par exemple, aux orteils et sur le premier métatarsien. 11 serait, à la rigueur, permis de faire l'ablation des deux derniers métatarsiens puisque la surface articulaire commune à ces deux os ne communique pas avec celles du voisinage, mais seulement tout à fait au début de la maladie.
A part ces cas, la tumeur blanche des os du pied est surtout justiciable de deux opérations : la sous-astragalienne de préférence, ou l'amputation tibio-tarsienne, si la première est impossible. Il en existe cependant une troisième, connue sous les noms de Wladimiroff-Mickulicz, qui n'a pas encore pris droit de cité parmi nous. Cette opération a pour but de retrancher tous les os du tarse en conservant le métatarse, si bien que le sujet, mai'chant sur les orteils, devient un digitigrade. Elle est à coup sûr très ingénieuse, mais je ne la crois cependant pas appelée à un grand avenir.
Quant aux procédés opératoires à mettre en usage, je renvoie le lecteur à mon Traité d'anatomie topographique ^ où les articulations du pied ont été étudiées surtout en vue des opérations qu'on peut avoir à y pratiquer.
G** Tarsalgie. — La tarsalgie, nom donné par Gosselin à une affection douloureuse du pied d'une nature tout à fait spéciale, était désignée avant ce chirurgien sous le nom de pied plat valgus douloureux, expression également vague, puisqu'elle était seulement l'énoncé de quelques-uns des symptômes.
Voici comment se déroule cette affection abandonnée à ellemême :
D'abord, il s'agit toujours d'un adolescent, condamné à des travaux pénibles, surtout à une station verticale prolongée : ainsi
les garçons marchands de vin, les jeunes gens de magasin, etc.
Le sujet s'aperçoit qu'il a de la peine à finir sa journée: quelques heures avant de se coucher, il éprouve de vives douleurs dans le pied et marche avec difficulté ; il est fatigué, mais aussitôt qu'il est étendu les douleurs cessent et il se ivveille très bien portant. Il ne ressent aucune douleur au lever, ni pendant le jour, et travaille comme à l'habitude, mais le même phénomène se reproduit le soir. Les choses continuent ainsi pendant des semaines et des mois, avec cette différence, toutefois, que l'heure de la fatigue avance de plus en plus, finalement, les sujets arrivent à souffrir dès qu'ils mettent le pied à terre et ils ne peuvent plus travailler, mais ils sont toujours immédiatement soulagés par la position horizontale.
Que se passe-t-il pendant ce temps du côté du pied ?
Tant que le malade ne souffre pas, le pied conserve sa forme et sa cambrure normales, mais l'apparition des douleurs coïncide avec une déformation consistant en un aplatissement de la voùl» plantaire: le pied devient plat. A peine le sujet est-il au repo?. que la cambrure reparait de nouveau, et rien n'indiquerait ooc affection quelconque du pied. Cette période, pendant laquelle le membre mis au repos ne conserve aucune trace de Taffection. porte le nom de tarsalgie au premier degré. Le sujet pourrait alors très bien être considéré comme un simulateur.
Un peu plus tard, et c'est lorsque le malade se trouve daDi> l'impossibilité de marcher, les muscles périarticulaires, et en particulier les extenseurs, sont atteints de contracture. Le pied est immobilisé, porté légèrement en dehors, et la voûte plantaire est moins profonde que celle du côté opposé ; le scaphoîde forme une saillie très prononcée sur le bord interne du pied. Il neiL<»te aucune douleur spontanée dès que le malade est couché, mais. >i l'on presse avec les doigts au niveau de l'interligne médio-tarsien, il accuse souvent une sensibilité assez vive. Cet état du pied peut disparaître rapidement avec le repos complet, mais il peut aussi persister pendant quelque temps. C'est le deuxième degré de la maladie, période de contracture. Essayez alors de l'épreuve suivante : le malade est dans son lit, il ne souffre nullement; toute trace de contracture a disparu, le pied présente sa cambrure normale : faites-le lever et marcher pieds nus devant vous : la contracture, l'aplatissement de la voûte et la douleur apparaîtront immédiatement.
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A une époque plus avancée de cette même période, la contracture des muscles persiste malgré le repos, malgré même un repos prolongé, et le pied, aplati, dévié en dehors, mérite bien alors le nom de pied plat valgus.
La déviation du pied en dehors, sous l'influence surtout de la contracture de Textenseur commun, est la règle ; cependant, j'ai vu le pied porté en dedans par l'action du jambier antérieur. Je suis même certain d'avoir observé ce phénomène curieux de varus et valgus alternant à quelques jours d'intervalle. Nous verrons plus loin que cette contracture est parfois tellement tenace, qu'il est nécessaire de recourir au chloroforme pour en avoir raison, mais on y réussit toujours sans autre intervention opératoire.
Enfin arrive le troisième degré : à la contracture succède une rétraction musculaire ; le pied se trouve irrémédiablement fixé dans sa position vicieuse, et Tanesthésie elle-même est impuissante à le ramener sans le secours des sections tendineuses. Nous observons rarement, il est vrai, cette dernière période, à moins de négligence dans le traitement, car il est bien rare que les sujets ne réclament pas des soins, sinon au dél)ut, au moins pendant la période des contractures.
Tel est le tableau clinique de latarsalgie, dont le diagnostic ne saurait être douteux, car je ne connais pas d'affection qui ait une semblable évolution. Même à la période de contracture, il sera toujours possible, par l'interrogatoire, de remonter au début si caractéristique de cette maladie.
Disons un mot des théories qui ont été proposées, d'autant plus qu'elles nous éclaireront sur le meilleur traitement à mettre en usage.
Il n'existe, en réalité, que deux théories : la théorie osseuse de <josselin et la théorie musculaire de Duchenne (de Boulogne), avec quelques modifications ou adjonctions de plusieurs auteurs.
Gosselin avait eu occasion de faire l'autopsie d'une jeune fi lie de dix-huit ans, atteinte de pied plat valgus douloureux et morte à la Pitié d'une attaque de choléra foudroyant. 11 constata que l'articulation médio-tarsienne (composée des deux articulations astragalo-scaphoïdienne et calcanéo-cuboïdienne) était atteinte de synovite sèche. Sur plusieurs points, les cartilages étaient détruits par un travail d'érosion et d'ulcération, et au-dessous du cartilage enlevé le tissu osseux correspondant était rouge et infiltré de
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sang comme ilaiis l'nstéiteau premier degré. Notre illustre in»ib ou concliil qui! la tarsaigie était constitut^p primitivement par tioj artlirit© d'une nature spéciale, propre aux adolescents, et donl toutefois, il ne s'expliquait pas bien la cause.
La filiation des accidents était dès lors toute nature-Ile: ai douleur, coiilraclure des muscles péri articulaires, des muscla péroniers en particulier, et enfin rétraction : comme terminaisoi ulliuK', aiikylose.
Cette théorie est, à coup, sfir trf>s logique, d'autant plus quel est en harmonie avec le mode d'évolution des autres arthrites. ■ ne crois cependant pas que les phénomènes se succèdent d l'ordre qu'a indiqué Gosselin ; deux réflexions principales m'oBi empfiché de l'accepter ; pourquoi cette espèce d'arthrite ne s viendrnit-elle jamais que chez des adolescents, et surtout po quoi les douleurs cessenl-elles absolument et )n^arialdemeat:| aussitôt que cesse la station verticale? Que les douleur» de l'a thritc soient amoindriespar le repos et qu'elles disparaissent raèi au bout de quelque temp^, je le comprendrais, mais je necon prends plus, avec l'hypothèse d'une arthrite primitive, la d rition instantanée de la douleur, .\joutons qu'à part In douleur locale que l'on provoque parfois par la pression digitale aux extrémités de l'interligne médio-tarsien, jamais on n'observe ù ce niveau ni gonllement. ni rougeur. L'arihrite mOdio-tarsiennea Hst. du moins & un moment donné, incontestable, puisque (^o^sotiai en a fourni, le premier, la preuve matérielle^ mais je la croiftl consécutive, et il est probable que si on avnit occasion do pratiquer] plus souvent l'autopsie des sujets atteints de tarsalgie. on Irou-J verait aussi des lésions au niveau désarticulations cuboïdiennsi
Le fait est que chez certains sujets jeunes, donl le développi ment osseux n'est pas encore complet, et qui sont soumis à UIU fatigue excessive, lu voûte plantaire s'afTuisse au bout d'un certain! nombre d'heures de travail et qu'ils éprouvent «lors de ladoiilcur.v Or, comment est constituée cette voilto plantaire? Par des ageoti passifs qui ne sont autres que des os taillés en (orme de coin < des ligaments qui maintiennent ces os unis entre eux; par c agents actifs, ou plu tût par un agent actif, le muscle long ] renier latéral, dnut le tung tendon forme sons la plante du pial la sangle rpin l'on connaît.
A l't^tat normal, existe une harmonie parfaite entre le poids i corps, d'une part, et la résistance que lui opposent cosdiveraagfl
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actifs et passifs pour maintenir la voûte plantaire. Mais, à un moment donné, le muscle long péronier latéral se fatigue, ilest frappé d'impotence, ainsi que le disait Duchenne, et dès lors les agents passifs, et en particulier les ligaments, réduits à leur seule action, sont impuissants à maintenir la voûte plantaire, qui s affaisse. Et la douleur, à quoi donc est-elle due? 11 n'est pas douteux pour moi qu'elle est d'ordre purement mécanique ; la douleur est le résultat de la distension qu'éprouvent nécessairement les ligaments sous l'inûuence de la pression exercée par le poids du corps sur les os, dont la courbe disposée en forme de voûte se redresse. Peutêtre convient-il d'y ajouter la pression réciproque que subissent les os sur leurs faces latérales correspondantes. On comprend dès lors très bien, ce me semble, la disparition subite de la douleur dès que la pression sur la voûte plantaire disparaît elle-même par le fait du décubitus horizontal.
Le muscle long péronier latéral, mis au repos, fonctionne normalement au réveil, mais il se fatigue de plus en plus vite jusqu'à ce qu'il soit devenu tout à fait impuissant à faire son office, et, dès lors, les sujets ne peuvent à aucun moment de la journée se tenir debout sans éprouver de la douleur au niveau du tarse. Cette théorie musculaire et ligamenteuse me parait rendre un compte si exact et si satisfaisant des phénomènes observés, que je n'hésite pas à la considérer comme vraie.
A la longue, par suite des pressions réciproques, les surfaces osseuses s altèrent, les cartilages s'usent, et l'on peut observer les lésions de l'arthrite sèche sur un adolescent, alors que cette dernière affection ne se rencontre, en général, qu'à une époque avancée de la vie. Cette objection n'était pas sans embarrasser Gosselin, car on ne peut guère, en effet, comprendre les lésions osseuses que par l'effet d'une action mécanique.
La continuité de la douleur et la lutte que les malades soutiennent souvent pendant de longs mois contre la maladie, afin de ne pas suspendre leur travail (d'autant plus que la tarsalgie ne fournissant pas de signes physiques en rapport avec les signes physiologiques, les sujets peuvent être considérés au début pour des simulateurs), cette lutte, dis-je, détermine la contracture des muscles périarticulaires, qui constitue le deuxième degré de la maladie. Comme dans les autres parties du corps, la rétraction succède à une contracture prolongée, et l'on conçoit même très bien que les os du tarse, privés par usure de leur synoviale
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«t de leur cartilage, ilnisiieiit, avec le temps, par se souder j
*>ntre eux.
Je rapprocherai de la tarsalgie des adolesL'fiits un fait qu parait encore de nature à conlîrmer la Ihi^orie prdcédentp. faudrait pas croire que tous les suji-ts atteints do pied plat (^proilf vent de la douleur dans la station verticale et dans ht niarcKdt J'ai connu des individus, et le fait n'est pas rare, présentant t pied absolument plat, et qui iHaieiit d'infatifiablcs marcheurs, <|uî me ]mrait di^montrer, entre parenthiïse, que la douleur dai la tarsalgie ne résulte pas de la compression des nerl's plantniresJ (1 en est ainsi lorsque le pied plat est conp''nîtal, c'est-à-dire 1 ^u'il rt^sullfa d'une conformation particulière des os du tarse, q ne sont pas taille^ de manière à former voûte. Dans ces c lions, les ligaments adaptes par avance aux surfaces articulaires ne sauraient être tiraillas, et k's individus nV^prouveiit aucune «loulcur. Il faut donc soigneusement distinguer le pied plat cong('-nital du pied plal acquis.
La tarsalgie proprement dite est une affection de radolesccucd, mais le pied peut, cependant, devenir plat à une i^poque beaucoup ^lus avancée de la vie, et par un mécanisme analogue h celui que ■nous venons d'étudit-r. Je donnerai un exemple pour mieux faire comprendre ma pensée. Du notaire, restt' jusqu'à quarante et 'quelques années très assidu à son étude, s'était toujours refusé un plaisir auquel il tenait beaucoup, celui de lâchasse. Il s'y livra dès lors avec énergie, mais il ne tarda pas à éprouver des douleursdans les pieds, et je trouvai ceux-ci manifestement plats, ce qui n'existait, à coup sûr, pas auparavant. L'atTection avait subi une progression gi'aduclle, absolument comme la tarsalgie, et la lésion^ initiale devait être, saus aucun doute, une grande fatigue, et. pa^ 4 ^uite. une impotence du long péronier latéral.
La base du traitement de la tarsalgie est le repos complet att4 lit. Pendant la première période, ce traitement suflit seul poui amener la guérison au bout d'un temps que Tonne saurait préciser^ temps variable, d'ailleurs, suivant l'époque à laquelle remonta l'atrcction. Duchenne conseillait la faradisation du long péroniti latéral, ce qui ne peut Hre qu'avantageux, maïs, je le répMejl rccommaudez surtout le repos absolu, souvent difticile ît obtenir, b ï'UJet n'éprouvant plus aucune douleur dés qu'il cesse d'être deboilh^
ULCÉRATIONS DU PIED
A la période des contractures, le repos seul n'est plus suffisant. Si Ton constate, par exemple, après plusieurs jours, que les phénomènes n'ont pas cédé, endormez le malade, rendez au pied sa direction normale et immobilisez-le dans cette position avec un appareil à attelles plâtrées, en suivant les règles d'application que j'ai prescrites pour la fracture bimalléolaire par abduction. L'appareil devra Être laissé en place au moins deux mois. La guérison ne sera acquise qu'en procédant par tâtonnements, et on immobilisera de nouveau le pied, pour peu que la douleur et les contractures reparaissent.
Nous observons très rarement la troisième période de la tar- ^algie, commune autrefois avant l'usage du chloroforme. En effet, il est, dans quelques cas, absolument impossible, sans l'emploi <le l'anesthésie, de corriger les déviations résultant de la contracture mujiculaire et, après une certaine durée, à la contracture succède fatalement la rétraction. Cette affection constituait alors une sorte de pied bot valgus, la déviation s opérant à peu près constamment en dehors à la suite de la tarsalgie. On ne pourra redresser le pied dans ces conditions sans commencer par sectionner les tendons, soit l'extenseur commun des orteils, le péronier antérieur, ou les péroniers latéraux. Le pied sera ensuite redressé «t immobilisé comme dans le cas précédent.
11 sera parfois nécessaire de pratiquer une résection cunéiforme au niveau de l'articulation scaphoïdo-cunéenne avec ou sans enchevillement des fragments. (Opération dite d'Ogston.)
V Ulcérations du pied. — Les ulcérations du pied reconnaissent des causes très diverses, et il n'est pas toujours facile d'en faire le diagnostic étiologique.
Je ne parle pas des petites ulcérations passagères succédant à une ampoule et résultant de la fatigue ou du frottement d'une mauvaise chaussure. On observe aussi des ulcérations consécutives à une congélation, à une brûlure.
Les ulcérations épithéliales ou cancéreuses se développent «[uelquefois au pied, soit sur les faces plantaire ou dorsale, soit sur les orteils. Le cancer ulcéré des orteils revêt alors la forme d'un champignon plus ou moins volumineux, mais, en somme, ces diverses affections ne diffèrent pas de celles du même genre •qui atteignent les autres parties du corps.
Je rapprocherai des ulcérations cette affection bizarre, d
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SOUS le nom d'am/tttm, à \tou près inconnue dans noire j dont, pour mon compto, je n'ai jamais vu d'exemple. Elle est cari t(-ris(^e par la production d'un anneau constricteur de ^pidermi(|ue, (|ui nppiirnît k la racine du cinquième orteil, quolqi tois du quatrième, pénèlre peu à peu progressivement, par ii ration, jusqu'au centre de l'orteil, et finalement eu op<>re la secU après une période variant de quatre à dis ans.
On a signalé quelques cas d'amputation spontanée de la jai qui s'opère par un mécanisme analogue, sinon identique.
Les ulcérations spéciales au pied se rattachent à quatre t différents : les unes se développent sous l'inlluence de troubles trophiqiies, les iiutres sont syphilitiques; elles affectent la forme d'un ulcère perforant, ou bien apparaissent sous le gros orloîl au i veau du bord latéral de l'ongle, qu'elles recouvri-nt plus ou moin
a. Vlcératioiix du pied d'ordre Irophique. — Les ulcérations tl ce genre s'attaquent, en gi^néral, aux orteils et do préférence a extrémités, au voisinage de l'ongle. Elles sont sous la dépendaqi d'une affection du système nerveux, telle que l'ataxie. parcxempli on les provoque expérimentalement par la section d'un nerf, I nous les observons assez fréquemment à la suite d'unu blessm nerveuse.
L'ulcération réside parfois sur un fond dut- ol sec : elle | i^tre mollasse, succéder à une phlyctène ; elle occupe rextrémill de l'orteil, ou hien les bords de l'ongle, et il faut, dans ce cas, ^ garder de la confondre avec un ongle incarné ordinaire.
Le diagnostic de co genre duleérations repose sur plusieurs caractères : elles surviennent après l'enfance et l'adolescence, tandis que l'ongle incarné, eu particulier, est une aŒectioD de l'adolescence : — elles sont accompagnées de troubles nerveux variables : douleurs, anestliésie, etc., — souvent, la difficulté de In marche et de la station debout est hors de proportion avec 1m phénomènes locaux ; — les ulcérations portent sur phisiett) orteils, et quelquefois sur tous li*s orteils à lu fois; — elles 1 cicatrisent et reparaissent avec la ui^me forme ou une forme % peu différente sur le même point, et cela indéfiniment, sans qu'a puisse expliquer ce singulier phénomène par une raison I
Il est bon que le praticien puisse ratlucher ces ulcératiotu leur véritable origine, d'abord pour avertir le malade dos obsll
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des qui s'opposent à la guérison, et ensuite afin de ne pas prendre l'effet pour la cause et de pouvoir appliquer un traitement rationnel. Les ulcérations n'auront chance, en effet, de disparaître qu'avec la maladie qui les engendre, si, toutefois, cette dernière est curable.
Toute tentative d'opération locale est par avance frappée d'impuissance, et il faut se contenter d'un pansement.
b. Ulcérations syphilitiques, — Les ulcérations syphilitiques du pied appartiennent généralement à la période secondaire, bien qu on y puisse, à la rigueur, trouver des gommes ulcérées, mais qui n'offrent rien de spécial à la région. Ce sont des plaques muqueuses siégeant presque toujours dans les espaces interdigitaux. Elles présentent une odeur et un aspect tellement particuliers, qu'on ne saurait les confondre avec aucune autre affection. L'eczéma offrirait bien quelque ressemblance lointaine, surtout s'il s'agissait de sujets sales, mais le doute s'effacerait vite, et, d'ailleurs, les malades présentent sur d'autres parties du corps des traces manifestes de syphilis.
Le sirop de Gibert à l'intérieur et les mèches de coton enduites d'onguent napolitain placées entre les orteils constitueront le traitement.
c. Mal plantaire perforant, — Une plaque indurée, légèrement proéminente, occupant la plante du pied, présentant vers le centre une ulcération plus ou moins profonde, tel est l'aspect sous lequel se présente le mal perforant, dont le diagnostic s'impose à première vue. Cette maladie offre son siège de prédilection au niveau des piliers de la voûte plantaire, c'est-à-dire vis-à-vis de la tête du premier métatarsien, celle du cinquième, et sur le talon. Cependant, on l'observe aussi assez fréquemment entre les deux métatarsiens précédents, en regard de la tête du troisième.
Si vous explorez l'ulcération centrale avec un stylet, vous pénétrez à une certaine profondeur, et quelquefois môme, à votre grand étonnement, car aucun signe extérieur ne le faisait prévoir, le stylet traverse toute l'épaisseur de la plante du pied, y compris le squelette, et vient faire saillie sous la peau de la face dorsale; et cependant, chose singulière, bien spéciale à ce genre d'affection, qui la différencie en particulier absolument d'une arthrite ordinaire, on ne constate aucune réaction locale, et le
sujet n accuse pas de douleur. L'exploration du pourtour de l'ulcère démontre aussi quelquefois, mais c'est loin d'être constantt qu'il existe une zone d'insensibilité plus ou moins étendue.
Il est donc très aisé de comprendre que les auteurs (et c'est la majorité) aient rattaché cette affection aux ulcérations d'ordre trophique que j'ai signalées plus haut. On peut voir, toutefois, qu'elle est loin de correspondre à la description que j'ai faite de ces dernières : c'est qu'en effet, quant à moi, je ne considère pas cette théorie comme exacte, au moins dans son ensemble. II est possible, il est probable même que les sujets atteints de mal perforant présentent une disposition spéciale du système nenreux, comme les individus dont la sensibilité est normalement si émoussée qu'ils sentent à peine une incision de la peau, mais cette affection ne se développe certainement pas sous l'influence des troubles trophiques proprement dits, anal(^e$ à ceux qu'engendre, par exemple, le tabès ou la section du nerf. J'ai observé dans ma vie un grand nombre de cas de mal plantaire perforant, or, je les ai tous vus à l'hôpital et n'ai pas souvenir d'en avoir observé un seul, dans la pratique civile, sur des sujets pouvant se reposer ou que leur profession nobligeait pas à une station prolongée sur les pieds. Pourquoi cette différence?
Voici un exemple, d'ailleurs, qui me paraît typique. Un homme, âgé d'une trentaine d'années, était venu de la province se placer à Paris comme garçon d'hôtel. Après avoir enduré une fatigue excessive, il entre à l'hôpital et je constate un double mal perforant, correspondant à la tète du premier métatarsien de chaque côté. Le stylet traversait rariiculation et pénétrait jusque sur le dos du pied. Soumis exclusivement à un repos absolu, cet homme guérit radicalement et resta guéri ; et depuis lors, j'ai obsené beaucoup de faits analogues. Est-ce que les ulcérations d'ordre trophique se comportent de cette façon? Mais non; si elles guérissent parfois, c'est pour se reproduire ensuite, soit au même endroit, soit à côté.
De plus, pourquoi le mal perforant serait-il presque toujours unique, alors que les troubles trophiques présentent des manifestations multiples? Pourquoi, et c'est là un fait capital, l'ulcération occupe-l-elle toujours la plante du pied et les parties de cette plante soumises à la pression du poids du corps, alors que les ulcérations exclusivement liées à une affection du système nerveux occupent les orteils, les rebords de l'ongle lui-même et
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la face dorsale aussi bien que la face plantaire ? Pourquoi le mal plantaire est-il toujours précédé d'un durillon, témoignage irrécusable d'une pression longtemps continuée en ce point?
Toutes ces raisons (et, si j'y insiste, c'est qu'elles me paraissent offrir une certaine importance pratique), toutes ces raisons, dis-je, me portent à croire que le mal perforant est essentiellement d'origine mécanique. Il se développe sous l'influence de pressions répétées sur les sujets qui marchent beaucoup et dont le pied présente une conformation vicieuse, conformation peut-être congénitale, mais qui peut aussi être acquise sous l'influence de l'affaiblissement de certains muscles ou groupes de muscles.
Ainsi, par exemple, que le groupe des péroniers soit affaibli par rapport à ses antagonistes les muscles jambier antérieur et postérieur, le pied portera plus fortement sur le pilier externe de la voûte plantaire, et un mal perforant en pourra devenir, à la longue, le résultat. Que les jambiers, par contre, deviennent impuissants à contre-balancer l'action des péroniers, le poids du corps portera principalement sur le pilier interne au niveau de la tête du premier métatarsien. Que les jumeaux l'emportent sur les extenseurs des orteils, il en résultera un léger équinisme, et la pression s'exercera davantage sur l'avant-pied, au niveau du troisième métatarsien. Si, au contraire, le groupe des fléchisseurs du pied sur la jambe l'emporte sur le groupe des extenseurs, c'est au niveau du pilier postérieur de la voûte, c'est-à-dire du talon, que se fera sentir l'effet de la pesanteur. C'est par l'action harmonieuse et synergique des divers muscles du pied que la pression se répartit dans la marche, d'une manière uniforme, sur tous les points d'appui de la voûte plantaire; cette harmonie vient-elle à se rompre pour une cause quelconque, l'un de ces points subit une pression exagérée qui se traduit, à la longue, par des troubles de nutrition.
Toutefois, j'accorde volontiers la prédisposition résultant d'une innervation défectueuse ou insuffisante, mais ce n'est, à coup sûr, qu'une cause secondaire et adjuvante.
Voici comment se succèdent les lésions qui constituent le mal perforant :
Les couches épidermiques s'accumulent peu à peu dans un même point et constituent un durillon susceptible de persister à cet état pendant bien des années. Une bourse séreuse se forme à la face profonde du durillon, s'enflamme et, sous l'influence de
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la pression continue, il se produit un trnvail ulo-ratir à mtiro) lente, qui gagne peu à peu toute l'i^paisseur du pied et ne s'a que lorsque le sujet se met au repos ; et si les malades laisst ainsi progresser la maladie, c'est qu'elle est h pen prés indoleo]
Il ri'sulte de ce qui précède que le véritable traitement du r perforant est le repos. Pour mon compte, je n'emploie jumaî^i d'autre moyen, et. si les malades s'y soumettent avec une patience suffisante, la gni^rison est certaine. Enveloppez le piflj avec une couche d'ouate et une bande. Il est remarquable de v comme les lésions les plus avanciies des parties molles et i squelette se cicatrisent aisément et spontanément dès que c parties sont soustraites à la cause qui les a engondrijes, c'a à-dire à la pression du poids du corps dans la marche. Aussi, i laut-il jamais se laisser entraîner h amputer l'orteil, comtt cela a été fait un certain nombre de fois. La science renfen des cas dans lesquels des amputations successives ont (4é néct sitées par la récidive au niveau du moignon, et on en a conclu qu'il s'agissait donc bien d'une cause générale et non d'une cause locale purement mécanique. Ce raisonnement n'est [ juste ; après la guérison, en effet, les conditions pbysiologiqi du pied n'étant pas modifiées, la pression dans la marche coad uuait à s'exercer sur le même point de la voâte, et les mém effets se reproduisaient fatalement, si on ne prenait des prëeaQ lions particulières.
Le traitement préventif est. j'en conviens, assez diflicilw h. « cuter. II faudrait d'ubord que les sujets ne marchassent que t modérément, et peul-ôtre serail-il souvent nécess,iire qu'ils chaj geassentde profession, ce qui n'estpas toujours possible. Les chaqj sures devront être faîtes sur une mesure rigoureusement prî^ afin que la pression soit répartie uniformément sur la plante d pied. Enfin, il serait bon d'analyser lefonctionnemont des musclJ du pied et de renforcer par l'élcc Irisation les groupes défaillann
d. Ongle inearni-. — Lorsqu'un sujet se présente avec un Onj^ incarné, c'est-b-dire avec une ulcération siégeant an niveaa i l'un des bords de l'ongle (presque toujours du gros orteil) et a bourrelet de bourgeons charnus recouvrant ce bord, votre pn mier soin sera de rechercher s'il s'agit d'un ongle incarné prt premenl dit ou d'un onyxis d'une iinlure différente.
ONGLE INCARNÉ
Tenez d'abord le plus grand compte de l'âge. Si le sujet est adulte, et à plus forte raison plus avancé encore dans la vie, ce n'est pas un ongle incarné. Nous réservons, en effet, ce nom à une affection absolument spéciale à la première jeunesse et à l'adolescence, et qui ne se développe que pendant la période de croissance. J'avoue mon ignorance complète de la cause qui la produit, car la fatigue ou les mauvaises chaussures que l'on incrimine agiraient tout aussi bien après la soudure des épiphyses, et on n'observe plus alors l'ongle incarné.
Si donc il s'agit d'un adulte, songez à un onyxis syphilitique, et vous constaterez, dans ce cas, que le pourtour de l'ongle est violacé, cuivré. Un onyxis simplement inflammatoire, consécutif à un panaris sous-épidermique du gros orteil, est, à la rigueur, possible, quoique rare. Songez également à un trouble trophique et examinez l'état de la moelle ou des nerfs du membre inférieur.
Il est important de faire ce départ entre l'ongle incarné et l'onyxis, le même traitement ne convenant pas aux deux genres d'affection : dans l'onyxis, il ne sera pas utile d'enlever l'ongle ; on se contentera de topiques locaux, des cautérisations, et d'un traitement spécifique en cas de syphilis.
L'ongle incarné se développe à peu près constamment sur le gros orteil, d'un seul ou des deux côtés, presque toujours sur le bord externe (1).
Il présente des degrés très divers, depuis une légère ulcération du derme jusqu'au bourgeonnement qui recouvre une partie de l'ongle. Les sujets éprouvent de vives douleurs, surtout pendant la marche, et une intervention est nécessaire. Quel genre d'intervention? Doit-on se contenter d'un pansement, ou pratiquer une opération?
J*ai dit plus haut, à propos de la jambe, qu'il y avait l'amputation du riche et l'amputation du pauvre ; la même distinction doit être établie ici. On peut toujours, à l'aide d'un pansement, long, méticuleux, exigeant un repos prolongé, guérir un ongle incarné, même très prononcé, mais on comprend combien cela est difficile pour les sujets appartenant à la classe ouvrière. Il faut donc, pour ces derniers, conseiller l'opération, laquelle amène une guérison beaucoup plus rapide et n'offre pas, d'ailleurs, le moindre danger.
(1) Sur 54 cas observés par Gosselin, 3 fois la lésion siégeait sur le bord interne seul, 4 fois elle était double, 47 fois elle occupait exclusivement le bord externe.
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L'opération s'impose moins aussi chez les enfants de la classe aisée pour une autre raison : le repos est conseillé dès le début du mal, et nous sommes consultés à cette époque, tandis que l'ouvrier ne vient, en général, à l'hôpital que lorsqu'il est absolument forcé de s'arrêter, et le traitement exigerait alors un temps beaucoup plus long.
Le pansement consiste à déprimer doucement avec une spatule les parties molles qui recouvrent le bord de l'ongle, à soulever légèrement ce bord et à insinuer par-dessous quelques brins de coton qui le maintiennent dégagé des chairs. On peut, en outre, appli- (juer une pommade au nitrate de plomb. L'ongle sera coupé droit.
L'ongle incarné est l'une des affections qui ont suscité le plus grand nombre de procédés opératoires, et j'avoue n'en pas bien comprendre la raison, car le traitement est cependant bien simple. Deux indications sont à remplir : enlever la portion d'ongle qui est incarnée ; s'opposer à la reproduction de l'ongle pour empêcher la récidive.
L'ongle est sécrété au niveau du repli du derme qui entoure sa racine, et il pousse ainsi progressivement d'arrière en avant : il est donc indispensable, si on veut s'opposer à coup sûr à la récidive, d'enlever ce repli qui porte encore le nom justifié dematrice de l'ongle. On est assuré du succès si ce temps opératoire est bien exécuté, et je puis dire que parmi les très nombreux cas que j'ai observés il ne m'est pas arrivé d'opérer deux fois le même sujet, et j'en ai vu un certain nombre plusieurs annéesaprès l'opération.
Voici l'opération que je conseille, et j'affirme qu'elle donne un très bon résultat sous tous les rapports.
Commencer par étreindre le gros orteil à sa racine avec un lacs de toile ou un tube de caoutchouc; faire l'anesthésie locale. Je n ai jamais employé le chloroforme pour opérer un ongle incarné :. il convient de se servir des pulvérisations d'éther. Ce procédé simple, inoffensif, donne des résultats si satisfaisants que je ne puis comprendre pourquoi certains chirurgiens persistent à lui préférer un mélange de glace et de sel marin, dont il est infiniment plus difficile de limiter l'action. D'ailleurs, beaucoup de nos confrères ne peuvent se procurer aisément de la glace, tandis qu\m a toujours à sa disposition un fiacon d'éther. On peut aussi provoquer l'anestlM'sie locale avec une injection de cocaïne, mais je préfère l'éther.
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Recouvrez l'ongle d'une très mince couche d'ouate et pulvérisez sur cette ouate de façon à la congeler d'abord : Tanesthésie marche ainsi beaucoup plus rapidement et demande, au maximum, trois minutes. Avec un bon produit on arrive au résultat en moins d'une minute, ce dont on est prévenu lorsque la peau blanchit.
Introduisez h plat sous l'ongle une branche de ciseaux^ redressez-la et divisez l'ongle à peu près vers sa partie moyenne, un peu plus près du bord malade, si l'affection est unilatérale. Saisissez l'ongle avec une bonne pince, et arrachez-le par un mouvement de traction et de torsion combinées. Enlevez ensuite la matrice de l'ongle et, en môme temps, le bourrelet qui recouvrait le bord de cet ongle ; c'est le temps le plus délicat de l'opération. Afin d'être bien certain de dépasser le repli unguéal du derme, introduisez une sonde cannelée jusqu'au cul-de-sac, et divisez les téguments en arrière du bec de la sonde.
Enlevez le lacs constricteur ; lavage phéniqué, pansement à l'iodoforme ou au salol, couche d'ouate hydrophile maintenue par quelques tours de bande. La guérison demande environ une quinzaine de jours.
S** Gaîigrène du pied, — La gangrène du pied survient dans des conditions très diverses, et c'est à en établir la véritable cause que le praticien doit tout d'abord s'attacher. Le diagnostic de gangrène s'impose, en effet, de prime abord, en ne s'en rapportant qu'à la couleur de la peau, qui est violacée, noirâtre ou tout à fait noire.
Est-elle consécutive à un traumatisme, à une brûlure, à une gelure? L'interrogatoire et les circonstances de l'accident renseigneront tout de suite à cet égard.
Une cause, qui agit très rarement de nos jours, est l'alimentation par le seigle. J'ai observé dans ma jeunesse, lorsque j'étais interne à l'Hôtel-Dieu de Caen, un certain nombre de cas d'ergotisme gangreneux du pied, parce qu'alors on mangeait encore du pain de seigle dans beaucoup de localités.
Une angioleucite, un phlegmon présentent parfois sur le pied des plaques de gangrène lorsque ces affections se développent chez des sujets débilités, alcooliques, mais ce genre de gangrène n'est pas spécial à la région qui nous occupe.
Le diabète exerce une influence beaucoup^uf directe dur le
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sphiicèlti du pied, et la gangrène des orteils, d'oiîyiiic diabiHiqiu est assex commune.
On l'observe ('■gnlemeut sur les sujets aiTectée d'atnxic locoiQ^ trice, c'est la (îiiogrène labétique.
Lorsqu'un cniltot lanct! par le cœur vient s'arrêter en un f du membre infi^rîeur, et c'est, en général, à la bifurcation de V4 tére poplîtée, il se produit une gangrène du pied, gangrj emboliquc.
II faut rapprocher de cette variété de gangrène du pied i qui survient à la suite de roblilêralion de l'artf^re principale i membre par iirlérîte, ou bien à la suite d'une ligature.
Enfin, lu gungrf^ne du pied reconnaît pour ciiuse l'atliéron artériel et se développe d'ordinaire chez les vieillards; c'est I gangrène sèche, spontanée, sénile, la plus comnmne de toutaj
Donc étant donné un sujet atteint de sphacèle du pied, voi aurez it déterminer si la gangrène est traumatique, due à i écrasement des parties; — si elle résulte d'une brûlure ou i l'application d'un agent caustique (1); — d'une congélation ; ■ d'un état général profondément débilité ; — si elle est la conal qiience du diabète ; — de l'ataxîe locomotrice ; — d'une embolie ou de l'oblitération de l'artère principale du membre par une cause quelconque, ligature, rupture; — si c'est une gangrène sèiîbe athéromaleuse.
Il est généralement facile d'établir ce diagnostic eu s'en rappon tant aux circoustaoces qui ont précédé nu accompagné l'accident^ on apprendra, en particulier, que le sujet était aljixique suit depuis longtemps dans les membres inférieurs les doulew fulgurantes du tabès.
La gangrène est-elle diabriique, emboliijue ou atbéromntfius<
L'examen dos urines fournira un renseignement de premiq ordre à cet égard : c'est donc toujours par \h qu'il faut comniM cor. Cependant, la gangrené diabétique présente des caractère cliniques si particuliers, qu'ils permettent presque d'en aftirtn l'existence avant de connaître la composition de l'urine. Dans I grande majorité di*» cas, vous apprenez que le sujet était allAÎd
.I^J'tii ubirrTiS rri INNK. ilnns itimi serricc, un vieillard allciiit de gangri gi'Chc du grot orlcîl, que l'on Niii'nil [)u ratlarber loiil d'ubord A un nlbtrom* H rl*l. Dr, «Ile rËiiillnit de l'npplii-ulion d'acide phciiii(ue. C« nVst put U pi foi« itii* Je ronitnle uu nccidciit de ce tjtGurc i|u) proiii^nt de Temptol d'uv tloD mal pr^pun^i^. L'ndde pbfniquc?, n'ayant pn« Ht ronierniblcmciit iliasi appliqua pur lur le» partie» et dM^riniiie la pinttri'-iiL-.
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d'un cor, d'un durillon qui s est enflammé spontanément ou à la suite d'une manœuvre d'extraction. La gangrène a donc été souvent précédée d'un léger traumatisme. De plus, elle appartient à la variété des gangrènes dites humides, c'est-à-dire que les parties sont tuméfiées, gorgées de liquides. Autre caractère : la gangrène n'est pas délimitée par une ligne séparant nettement la partie mortifiée de la partie vivante ; la peau passe de la nuance noirâtre à la nuance rouge sombre. On observe quelquefois des plaques sphacélées à distance avec des parties intermédiaires saines.
Les gangrènes emboliques ou athéromateuses sont, au contraire, d<'s gangrènes sèches, c'est-à-dire que les parties atteintes ont diminué de volume, sont ratatinées, ne fournissent pas de liquide et sont nettement circonscrites.
On distinguera une gangrène embolique d'une gangrène athéromateuse ordinaire par les caractères suivants : d'abord, l'embolie n'est pas spéciale à la vieillesse; il existe des athéromateux précoces, surtout des alcooliques, cependant la vieillesse fournit de fortes présomptions en faveur d'une gangrène d'origine alhéromateuse. La gangrène embolique survient sur les sujets préalablement atteints d'une maladie du cœur, et voici comment se produisent les phénomènes, qui sont bien caractéristiques : Le caillot, détaché de la face interne du ventricule gauche, est lancé dans l'aorte, traverse rapidement le système artériel et s'arrête, en général, dans un point rétréci correspondant à la bifurcation de la poplitée : c'est donc un phénomène en quelque sorte instantané. Aussi le sujet, qui jouissait d'une santé relativement bonne, ressent-il tout à coup dans le creux du jarret une douleur d'une violence extrême; c'est ainsi qu'un malade me raconta qu'il avait cru recevoir un coup de bâton, et qu'il s'était retourné pour voir l'agresseur. Le membre devient froid, glacé, et la gangrène ne tarde pas à apparaître au niveau des orteils, mais elle ne reste pas limitée à cette région et remonte plus ou moins haut, de façon à comprendre la totalité du pied, qui se rétracte et se momifie absolument.
Il est donc difflcile de confondre la gangrène d'origine embolique, rare d'ailleurs, avec la gangrène commune des vieillards due à l'insuffisance de la circulation par suite de la transformation atlu'îromateuse des parois artérielles. Cette dernière ne présente pas le début brusque, instantané, de l'autre : toutefois elle s'accompagne ordinairement de très vives douleurs, et c'est encore là
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un cnractëre dill't^rcQtiel avec lagangrènedlaht'tique, qui esllie coup moins douloun^use. La gangrène allii^romatcuse eio lin presque toujours aux orteils et nu gagne pas le pied. La pai atteinte se momifie, et finit par se d('taclier.
Le traitement des gangrènes du pied repose essentiellement a ce précepte : ne jamais pratitfuer d'o]K?ration avant que la gangrj soit limitée.
Je dois, cependant, signaler une distinction, suivant qu'il ■ d'une gangrène spontanée, diabi'tiqne ou autre, ou d'une gangr^ Iraumatique résultant d'un i^eriiM'nient d'orteils. Dans le [ cas, il serait évidemment absurde d'enlever la partie attemte avant d'être absolument certain de la dvlimilatîori, et on peut être longtemps avant de pouvoir s'en rendre comple. A la suite d'un (rau-_ matisme. au contraire, on appi'(?cie rapidement la qualité i tissus par leur coloration et en explorant la sensibilité, et i est certain, dès lors, que la gangrène ne s'i^tendra pas davanU Or, k propos des plaies contuses de la main et surtout des doigl j"ai insisti5 sur ce fait qu'on ne devait jamais pratiquer une c pulation d'embli.^e, re'f/ulariser la plaie, et qu'il él^it préft^rald de laisser les parties sphacéic'c's se séparer d'elles-mêmes, i peut ainsi économiser quelques centimètres de longueur, ce doi le blessé retirera un service inappréciable. Mais il n'en e^it plus de môme pour le pjed ; la station verticale et la marche s'npèrenl normalement avec un pied plus court, après une ablation d'orteil, et s'opèrent même dans les meilleures londitions, s'il n'esiat pas de cicatrice vicieuse, parfois douloureui>e sous la pressio) de la chaussure.
Je suis donc d'avis, pour le pied, de ne pas attendre l'élimîiii tion spontannée, et de transformer une plaie contuse, mdchée, fl une plaie régulière, alin de diminuer la durée de la cicatritiatîo] d'éviter les accidents possibles au cours du traitement, et ( fournir un point d'appui moins défectueux.
Quant à la gimgrène spontanée, la conduite du praticien d être essentiellement l'expectation. Dans la gangrène diabéliqi surtout, qui est si fréquente, gurdez-vous de pratiquer aucuj opération, si ce n'est pour ouvrir des alic^s. Soumette/ le malan au régime du diabète, employez un pansement antisepliai convenable, calmez les douleurs, et il est remarquable de ' comment les cliose» prennent parfois d'elle-mêmes une tournui
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favorable. Si, au contraire, la gangrène continue à s'étendre, si les fusées purulentes gagnent le pied et la jambe, ce n'est pas une amputation, si élevée soit-elle, qui sauvera le malade : la gangrène apparaîtra de nouveau dans le moignon.
Dans la gangrène sèche, lorsqu'un sillon profond a séparé le mort du vif, lorsque les parties gangrenées ne sont plus rattachées au reste du membre que par le squelette, il est indiqué de compléter cette espèce d'amputation spontanée.
9° Tumeurs du pied. — Le pied est susceptible de présenter, quoique plus rarement, les divers genres de tumeurs que l'on observe dans les autres régions : on y rencontre des chondromes, des angiomes, des lipomes, des sarcomes, des carcinomes, et je n'ai rien de spécial à dire à cet égard. Je ferai toutefois remarquer que le pied m'a paru être un siège de prédilection pour la variété de cancer dite mélanique. Le mélanome se développe de préférence à la plante du pied, et il est remarquable en ce que, contrairement, par exemple, à ce qui se passe pour le cancer du sein, la récidive se fuit très rarement sur place, mais dans les ganglions cruraux.
Les tumeurs réellement propres à cette région sont le durillon, le cor, l'oignon. Je signalerai encore une petite tumeur fibreuse occupant parfois la peau de la plante du pied et, enfin, la plus intéressante d'entre elles, l'exostose sous-unguéale.
a. Durillon^ cor, oignon, — Ces productions résultent de la pression des chaussures sur diverses parties du pied et diffèrent légèrement les unes des autres.
Le durillon est constitué par la prolifération de couches épidermiques et se présente non seulement au pied, mais dans tous les points du corps soumis à une pression fréquente : ainsi, par exemple, la paume de la main, où le durillon dit forcé est si souvent l'origine de l'abcès que j'ai décrit plus haut sous le nom d'abcès de la houppe graisseuse. A la longue, ces durillons déterminent souvent à leur face profonde la formation d'une bourse séreuse. Ils occupent d'habitude, au pied, les points soumis à la pression, c'est-à-dire les piliers de la voûte plantaire : premier et cinquième métatarsien, talon.
Le cor ne diffère du durillon que par un prolongement épidermique qui naît de la face profonde en forme de clou
vers le derme qu'il comprime très douloureusement. 11 occupe de préférence la face externe du cinquième orteil, ou encore les espaces interdigitaux.
h'oignon se rencontre à la face interne du gros orteil, aa niveau de l'articulation métatarso-phalangienne, dans les cas où la tète du premier métatarsien fait une saillie exagérée par suite de la déviation de l'orteil. C*est une affection toute différente des deux précédentes: Tépiderme peut, sans doute, être plus ou moins épaissi, mais l'oignon est surtout caractérisé par l'inflammation d'une bourse muqueuse, non plus sous-épidermique, ainsi que dans le durillon proprement dit, mais sous-cutanée, comme les bourses olécrânienne et rotulienne. Il en résulte que l'inflammation de cette bourse peut se propager aux parties voisines et donner lieu à un véritable phlegmon. Bien que la bourse séreuse soit normalement distincte de la synoviale articulaire, celle-ci est envahie dans certains eas, et il en résulte une arthrite, souvent longue à guérir et nécessitant un repos complet.
La bourse séreuse peut être simplement remplie par du liquide sans réaction inflammatoire, c'est alors un simple hygroma.
Lorsque la bourse s'est ouverte spontanément, une fistule en est la conséquence et le stylet parcourt alors une cavité plus ou moins large à travers un oritice très étroit.
L'oignon est donc une affection, quelquefois sérieuse, apportant un réel obstacle à la vie ordinaire du sujet, et qui nécessite une intervention chirurgicale.
On s'opposera ordinairement à la production des cors en conseillant des chaussures carrées du bout, suffisamment larges, mais faites sur mesure, afin d'éviter le frottement qui se produit dans une chaussure trop spacieuse.
On préviendra plus difficilement le durillon plantaire, qui est en quelque sorte professionnel, et souvent la conséquence de Faction prédominante d'un certain groupe de muscles, ainsi que je l'ai fait remarquer à propos du mal perforant, dont le durillon n'est que la première étape.
Quant à l'oignon, il est à peu près impossible de le prévenir puisqu'il résulte d'une conformation anormale du gros orteil.
Le traitement des durillons et des cors consiste à enlever les lamelles épidermiques, successivement par le grattage, ou couche f>ar couche avec le bistouri, aprî's les avoir ramollies par un
TUMEURS DU PIED
bain, en prenant soin de ne pas intéresser le derme. On évite de la sorte la pression sur les papilles du derme, et la douleur disparaît jusqu'à ce qu'une nouvelle accumulation d'épiderme la reproduise. L'épiderme étant hygrométrique, le cor se tuméfie pendant les temps humides et devient plus douloureux.
L*acide salicylique parait exercer une action très favorable sur les amas d'épiderme. On a imaginé de la gutta-percha salicylée; j'emploie volontiers un mélange de 15 grammes de collodion pour 1 gramme d'acide salicylique. Ce traitement combiné avec l'emploi de chaussures convenables peut amener la disparition des cors.
Lorsque l'hygroma qui constitue Toignon est volumineux et gêne la marche, on peut l'ouvrir largement, toucher la séreuse avec de l'iode ou du chlorure de zinc à S p. 100, ou même le réséquer.
Lorsqu'il est suppuré, il faut également l'ouvrir. On agirait de même pour guérir la fistule.
Si la saillie osseuse qui supporte et produit l'oignon est considérable, dévie fortement le gros orteil, on en peut faire l'abrasion h laide du ciseau et du maillet.
Ces diverses opérations n'amènent aucun accident, mais à une condition, c'est que le sujet ne soit pas diabétique. Dans le cas contraire, l'intervention peut être suivie de phlegmon gangreneux du pied.
On observe quelquefois à la face plantaire une petite tumeur du volume d'un pois, située dans l'épaisseur même du derme et de nature probablement fibreuse. Elle occasionne des douleurs souvent très vives, et apporte uu sérieux obstacle à la marche. Il ne faut pas hésiter à l'enlever complètement en la cernant h l'aide d'une incision circulaire, lorsque divers petits moyens palliatifs, tels que les rondelles perforées à leur centre, par exemple, sont impuissantes à soulager le malade.
b. Exostose sous-ungiieale, — L'exostose sous-unguéale est, de même que l'ongle incarné et la tarsalgie, une afTection propre à la jeunesse, napparaissant que pendant la période de développement du squelette. Elle occupe constamment (à part une ou deux exceptions) la phalangette du gros orteil et de préférence la face uuguéale. On l'observe, cependant, aussi sur les faces latérales, et môme sur la face inférieure.
Cette petite tumeur présente une certaine tendance à la réi> dive, ce qu'avait indiqué Gosselin en la désignant sous le noiD d'exostose rebelle. Le fait s'expliquerait par les recherches à MM. Cornil et Ranvier, qui comparent cette affection aux époln et en font un sarcome ossifiant, notion importante dont not» devrons tenir compte dans le traitement.
Il suffit de voir Torteil, et surtout de le toucher, pour constater la nature de la maladie : saillie dure, soulevant l'ongle en partie détruit, et adhérente à la phalangette.
L'ablation est le seul mode de guérison. Je dispose les parties ainsi que je l'ai dit à propos de l'ongle incarné, et fais ranestht»>k* locale à l'aide des pulvérisations d'éther. Il ne faut pas se cudtenter d'abraser la tumeur au ras de la phalangette, sinon la récidive est à peu près certaine. L'exostose s'enfonce dans le centre de l'os sous la forme d'une sorte de clou composé de tissu spongieux rougeâtre, qu'il faut soigneusement enlever avec la gouge
10* Difformités du pied. — Je ne m'occuperai ici que desdiffor mités du pied susceptibles d'un traitement chirurgical et d< guérison. Il en existe trois : Yhallux valgus, V orteil en marteau ei le pied bot.
a. Hallux valgus. — L'hallux valgus consiste en une déviatioD du gros orteil en dehors, déviation variable pouvant aller jusqu'à l'angle droit avec les autres orteils. Il en résulte une saillie plu: ou moins considérable de la tête du premier métatarsien et par fois la production de bourses séreuses accidentelles (oignon] sus ceptibles de s'enflammer et de suppurer.
Si cette difformité apporte un obstacle à la marche, et si le malades désirent en être débarrassés, on peut pratiquer une ope ration ayant pour but de redresser le gros orteil, de le replace dans le rang.
L'opération de choix est la résection de la tête du métatarsiei avec section des tendons qui s'opposeraient au redressetnenl On conservera les os sésamoïdes afin de donner un point d appu à l'extrémité du métatarsien réséqué. On a aussi pratiqué l résection cunéiforme du col du premier métatarsien.
Dans un premier degré, l'hallux valgus est seulement repr« sente par une saillie plus grande de la tête du premier meta
ORTEIL EN MARTEAU
tarsien, et des accidents analogues aux précédents peuvent en être la conséquence. Plusieurs fois, dans ce cas, j*ai abrasé la partie saillante de Tos, opération suivie d'un très bon résultat.
b. Orteil en marteau, — L'orteil en marteau constitue une difformité intéressante, sur la nature et l'origine de laquelle on a beaucoup discuté. Sans vouloir énumérer ici les diverses théories émises par les auteurs, je me contenterai de dire que, pour moi, cette déformation reconnaît une cause exclusivement mécanique.
Et d'abord, elle occupe presque toujours le second orteil, rarement le troisième, et jamais les autres. Or, chez certains sujets, le deuxième et le troisième orteils, mais principalement le deuxième, sont plus longs que les trois autres et les débordent en avant. Cette disposition est même dans la sculpture un des caractères de la beauté du pied. Supposez que les sujets dont le pied est ainsi conformé portent des chaussures courtes, l'orteil trop long vient constamment heurter par son extrémité libre, et la déformation se constitue peu à peu. Telle est la cause première la cause génératrice, de l'orteil en marteau ; j'ai assisté à la production du phénomène, si bien que cette théorie a pour moi le caractère de l'évidence. Regardez, d'ailleurs, la figure 183, qui représente la disposition anatomique de l'orteil en marteau, et vous serez, je crois, également convaincus.
Il existe deux variétés quant à la disposition de la phalangette sur la phalangine : tantôt, la troisième phalange se continue avec la seconde à peu près comme à l'état normal, sauf une légère extension ; tantôt, la troisième phalange est complètement fléchie sur la deuxième, si bien que l'orteil repose sur le sol par son extrémité libre et que les sujets marchent sur l'ongle.
Cette dernière disposition est, sans doute, plus défavorable, mais là n'est pas la principale lésion.
Ce qui caractérise surtout l'orteil en marteau, c'est la saillie qu'il présente à l'tmion de la phalange avec la phalangine, au point D. Vous voyez, d'après la figure 183, que la première phalange est en extension sur le métacarpien correspondant et que la deuxième phalange est fléchie à angle droit sur la première. Au début, cette attitude, qui résulte certainement du refoulement, du tassement d'avant en arrière, par la chaussure, des diverses pièces qui constituent l'orteil, cette attitude, dis- je, se corrige d'ellemême ou par une légère traction dès que le pied est déchaussé ;
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muis, avec le temps, les surfaces articulaires se dérorniciit. subissent une sorte de subluxalioii ; les ligiiments se tvlructenl, ainsi que Il-s tendons tU^chîsseurs, et la difFormili- devient per« manente. Telles sont, à coup sur, la marche et la progression J pht^^nomènes, et c'est à tort qu'on les a atlribui'S (ainsi que 1 l'avais pensé moi-même autrefuis) soit à l'action des ligamenfa) soit à celle des tendons, dont les lésions sont secondaire
De la saillie que Tornie sur le dos du pied l'articulation de | première avec la secondi> plialange résulte un accident qui ju^l un râle essenliel dans la symptomntologic de l'orleil eu nuirt«
Cette partie ^tant constamment pressée par l'empeigne de la chaussure, il s'y développe d'abord un durillon (D, iig. I83l, et plus lard sous ce durillon appurait une bourse muqueuse; celle-ci k susceptible de s'enflammer, de suppurer, de s'ulct?rer, et il oa r suite une série d'accidents analogues à ceux que j"ai décritsà p pos du mal plantaire perforant, dont la patbogi^nio est, du testl sensiblement la même.
Ce durillon, dont se plaignent surtout les malades, apporte I principal obstacle à la marche; c'est, en gémirai, h ce momoi que nous sommes consultés.
Au dt^but de l'alTection on peut se conlenter de taire porter d chaussures convenables, c'est-à-dire suflisamment longues : plus tard, lorsque la déformation est devenue permaueole, opération seule peut amener la giu^rison.
L'indicatiou consiste k raccounir- l'urleil ri à fuîre dlsparalb
la saillie qui supporte le durillon. Pour cela on peut avoir recours à un moyen radical, l'amputation de Torteil. M. Blum la conseille et je Taî employée plusieurs fois. Sans doute, cette petite opération ne présente, actuellement surtout, aucune gravité, mais elle n'en constitue pas moins une mutilation désagréable, principalement s'il s agit d'une jeune fille (contrairement à l'opinion de quelques auteurs, les filles, aussi bien que les garçons sont affectées de l'orteil en marteau et le hasard a fait que j'ai surtout opéré des filles). C'est pourquoi je préfère l'opération conseillée par M. Terrier, et qui consiste à faire la résection de l'articulation phalango-phalanginienne, c'est-à-dire à retrancher la saillie que forme l'orteil au point D.
L'opération est d'ailleurs simple, bénigne et efficace. Lorsqu'il existe un durillon (et c'est la règle), enlevez-le d'abord au bistouri et ne tenez aucun compte du tendon extenseur, puisqu'il y aura plus tard une ankylose au point réséqué ; l'articulation se trouve, dès lors, largement ouverte. Dégagez les extrémités articulaires et retranchez avec la pince dite cotipe-nel la quantité nécessaire pour que l'orteil puisse être redressé. Faites un ou deux points de suture, immobilisez l'orteil pendant quelques jours sur une lame de carton, et appliquez un pansement antiseptique.
c. Pied bot, — Le véritable pied bot est celui avec lequel naissent les enfants, ou qui apparaît plus tard comme conséquence d'une disposition musculaire congénitale défectueuse : le pied bot peut, en effet, ne devenir manifeste et réellement gênant qu'un certain nombre d'années après la naissance. Je propose donc, au point de vue pratique, la division du pied bot en primitif om précoce et en pied bot tardif.
A la suite d'une fracture, d'une arthrite, d'une brûlure, etc., le pied peut, sans doute, subir des déviations consécutives en divers sens, et les auteurs les désignent sous les noms de pied bot acquis^ par opposition au précédent, mais les indications à remplir sont différentes, les lésions ne sont pas les mêmes, et ce n'est pas, en réalité, le pied bot tel que nous devons le comprendre.
Un enfant vient au monde avec un pied normalement conformé, mais quelque temps après, au moment de la dentition, par exemple, apparaît une paralysie d'un muscle ou d'un groupe de muscles. Le pied subira, dès lors, un mouvement et peu à peu un
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déplacement dans le sens des muscles antagonistes, et il se pn diiira un pied bot à\i paralytique. C'est encore imc alTection (Jtt'fl faut distinguer avec soin du pied bot ordinaire, car e" pas passible du mémo traitement.
Supposons, dans ce cns, le pied furtement dévii'' en dedans [ l'action des muscles jnmbi(«rs, l'enfant no peutle porter en deliorl t'et enfant est donc atteint de pied bot varus. Mais saisissez j pied, et vous le ramènerez facilement, sans la moindre résistandl fi sa position normale. Il est (évident qu'il nes'agit pas d'une c Iracturc ou d'une rétraction des jambiers, mais bien d'une paralysi des muscles abducteurs du pied, et en particulier des péroniers.
Cette variétt.' de pied bot paralytique ne nécessite, en gi^nénil, aucune opération. Il suffit d'électriser avec la plus grande persévérance les muscles paralysés et de faire porter un appareil orthopédique pour maintenir le membre dans sa rectitude normaln^j Cependant, dans ces dernières années, on a tenté de lixer le piet dans une bonne position par arthrodëse. Al. Thomas a eu l'idél ingénieuse de traiter un pied bot valgus paralytique par l'ai tomose du tendon du jambier antérieur (muscle paralysé) avec I tendon de l'extenseur propre du gros orteil.
Occupons-nous surtout du vrai pied bol, de celui qui est coa4 génital et dont la cause imique apparente (je ne parle pas de 1 cause initiale) siège dans le raccourcissement de certains dM muscles qui meuvent le pied avec ou -luns rétraction siniultanéi de l'aponévrose plantaire, et établissons-en d'abord la variété.
Je rappelle que, lorsque le pied est dévié de telle sorte queti plante regarde en dedans, il est dit en parus; si la plante regarde en dehors, c'est le valgus. Lorsque dans l'attitude verticale le pied ne porto que sur les orteils, on le dit atteint d't-^iiinismc ; s'il ne repose que sur le talon, c'est le talus. Il est toutefois extrêmement rare d'observer ces déviations isolées, telles que je viens de les indiquer; elles sont plus ou moins combinées entre elles, et cela de la manière suivante: le varus et l'équinisme coexi lent presque toujours ensemble, c'est le pied toi varus égttùi\ le talus se combine presque toujours avec le valgus pour donni lieu au pied bol talus val;/us.
Ces déviations sont plus ou moins accentui^es, et Bouvier àét vait trois degrés ; mais peu importe pour la pratique, car le t tomeatest sensiblement le même, au moins dans ses grandes lignflj
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il que soit le degré du pied bot, il exisw donc, au resum deux espèces de pied bol ; le varus équin et le talus vnlgus.
Or, de ces deux espèces, la première est iiiGnimeDt plus Mquenle que la socunde. et le pied bol est h peu près constnmnient un vupus i^quin. Je n'ai jusqu'ici, pour mon compte, observé qu'un seul exemple de pied bot talus, et je suis convaincu que bon uoiubrc de confrères n'en ont jamais vu.
Quant au pied bot valgus proprement dît, celui qu'on appelle encore pied plut valgus. il est assez frf^quent sans doute, mais très rarement congénital, et non» avons dit plus liant que cette déformation du pied reconuait le plus souvent pour cause une tarsalgie mal soignée. Nous devons, par consi'-quent, en faire une espèce à part.
La question si compliqutV du pied bot congénital peut donc se simplilior singulièrement au point de vue clinique, puisqu'elle se réduit, en somme, presque exclusivement ti r(.Uude et au traitement du varus équîn,
Voyons maintenant comment se présente cette déformaliou et occupons-nous d'abord du pied bot hàtif ou précoce.
Lepiedest contourné sur lui-mèmede telle sorte que la face plantaire regarde on dedans; il subit de plus un mouvement d'adduction tel. qu'il peut en arriver à former avec la Jambe un angle droit et mi^me un angle aigu. Dans ce cas, ce n'est plus seulement le bord externe qui repose sur le sol, mais la face dorsale elle-m^nie du pied; celui-ci i-st comme renversé sons desMi-s dessous. La face plantaire est raUitînéc et a presque disparu. On per(;oil .'«ou vent au toucher l'aponévrose plantaire sous forme de bride tendue et saillante : on dit alors que le pied est enroulé sur lui-même. Lorsqu'il s'agit d'un sujet ayant déjà mnrcbé. la face dorsale présente un durillon qui dénote le point précis où porte le pied sur le sol. La tète de l'astragale fait saillie sous la peau.
En même temps que le pïcd a subi ce mouvemenl si complexe de renversement, d'adduction, de rotation et de torsion, le talon est reporté en baul et ne tuuchepas le sol dans la station verticale, et au-dessus du talon existe une dépression asst>z profonde, an niveau de laquelle OD sent le tendon d'.\cbille. La peau est plissée, comme ridée en ce point.
Imprime-l-on des mouvements au pied pour le ramener h sa direction normale, on éprouve une résistance invincible; si un vheiche, en particulier, à produire latlcxion.on constate aisément
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à Toeil et au toucher la corde que (orme le tendon d'Achille. Dans le talus valgus, le pied ne repose que sur le talon ; la pointe du pied est portée en dehors, et sur la face dorsale on sent la corde que forment les extenseurs des orteils et le péronier antérieur.
Le pied bot varus équin à apparition tardive présente un intérêt d'autant plus grand qu'il est beaucoup moins bien connu que le pied bot classique dont je viens de parler.
Un sujet est parvenu à l'âge de dix, douze, quinze ou vingt ans (j'ai opéré une femme de vingt-six ans), et jusqu'alors ne s'est pas plaint de ses pieds, si ce n'est peut-être qu'il se fatigue un peu plus vite que les autres; on n'a rien remarqué de spécial dans la démarche. Mais il arrive un moment où la marche devient pénible ; la station verticale ne peut être longtemps prolongée ; des douleurs apparaissent dans le pied, dans le mollet, et l'on constate que le poids du corps porte principalement sur l'avant-pied, ainsi qu en témoignent les chaussures usées seulement à ce niveau. Le sujet boite légèrement.
Si l'on examine alors le pied, on est tout d'abord frappé d'une déformation très .notable des orteils ; ceux-ci sont en extension complète et le gros orteil en particulier parait comme subluxé, si bien que la tète du métatarsien fait en bas du côté de la plante une forte saillie. Les tendons extenseurs, et plus spécialement celui du gros orteil, forment sous la peau un relief très notable et sont à Fétat de contracture, à ce point qu'un examen superliciel a souvent induit en erreur et fait croire à une rétraction essentielle des extenseurs, alors qu'il s'agissait d'une contracture secondaire. On est allé môme jusqu'à pratiquer la section des tendons extenseurs, ce qui ne pouvait, ainsi qu'on va le voir, amener aucun résultat.
Voici, en effet, l'application de cette déformation singulière des articulations métatarso-plialangieunes. La lésion primitive essentielle doit être rattachée au tendon d'Achille : les sujets sont venus au monde avec un tendon trop court pour permettre la flexion du pied sur la jambe ; c'est à peine si, en exerçant une forte pression sur la plante du pied, on arrive à l'angle droit, et cependant la marche s'exécute tout d'abord assez bien et le pied repose sur le sol par toute la face plantaire. Mais ce résultat est obtenu à laide d'un artifice instinctif qu'emploient les ma-
lades : pour contre-balancer 1 action des extenseurs du pied (jumeaux) ils mettent en jeu Tacliondes lléchissseurs (qui sont aussi extenseurs des orteils) et c'est grâce au concours actif de ces derniers muscles que le talon arrive à toucher le sol. On voit ainsi pourquoi les orteils sont nécessairement attirés en arrière et en arrivent aune sorte de subluxation.
Le sujet est donc né avec un tendon d'Achille insuffisant ; le tendon n'était pas assez raccourci pour produire un pied bot précoce, mais il eût provoqué, à coup sûr, un certain degré d'équinisme, sans l'intervention des muscles extenseurs des orteils, qui masque, ou du moins atténue le vice de conformation pendant les premières années de la vie. Malgré cela, il est aisé de voir que, dans la marche, le pied porte beaucoup plus sur l'avant-pied que sur le talon, ce que prouvent et les callosités de l'épiderme au niveau de la tête des métatarsiens et l'usure partielle des chaussures.
Â la longue, les fléchisseurs du pied se fatiguent de lutter contre les extenseurs, et c'est à ce moment que rafi*ection, en quelque sorte latente, se traduit par des signes manifestes : le sujet se plaint de soufl*rir ; il marche péniblement et boite de temps en temps ; il est certainement atteint de pied bot, d'équinisme au premier degré, mais il faut analyser les phénomènes d'assez près pour les rattacher à leur véritable cause et se rendre compte que tout dépend de la brièveté du tendon d'Achille, sinon on fera absolument fausse route pour le traitement, ce qu'il n'est pas rare de voir. On observe, en somme, un phénomène analogue à ce qui se passe dans l'œil chez les sujets hypermétropes. La contraction du muscle ciliaire suffit pendant un certain nombre d'années à produire laccommodation, puis il se fatigue, devient impuissant, et l'hypermétropie devient manifeste de latente qu'elle était.
Etudions le traitement du pied bot, d'abord à la naissance, et ensuite à un âge plus avancé.
Donnez toujours le conseil de faire opérer un enfant atteint de pied bot : engagez à ne pas attendre que Tenfant commence à marcher, et considérez que le résultat sera d'autant plus facile à obtenir et plus favorable que l'enfant aura été opéré plus tôt.
S'il n'existait qu'une légère tendance du pied à se porter en varus, facile à corriger avec les mains, on se contenterait d'im-
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|>rimt'r iLii pied des mouvt'meiits cl i:rup]ilii|iicr, aii besoin. appareil.
Mais 6upposoiii> le pied bot cotiiirmé, le vsruséquin, tel qî je lai décrit. L'enfant vient de nnltre : comment iiltons-nons diriger le traitement? El d'uburd. à quelle t^poqtie eonvient-il de pratir|tii'r l'opération? Il y a grand intérêt à ce (]ue les surfaces articulaires conservent le moins longtemps possible leurs rHpports anormaux, anssi fuul-il se hâter de les réduire. Ma formule est celle-ci : agissez sur le pied dès que la vie est assuréL'. c'est-à-dire dès que l'enfant s'est accoutumt^ à prendre le Mein et que le développement marche d'une manière régulière, c'està-dire dans le premier mois qui suit la naissance. Partez de ce principe : plus tÛt vous opérerez, mieux cela vaudra ; ne rccnlnz que si l'enfant trop chétif ne vous parait pas pouvoir supporter sans danger le phis léger ébranlement.
L'opération iloft satisfaire à deux indications : ramener le pied à sn rectitude normale ; le maintenir dans celte nouvelle position.
La première exige la seclion du tendon d'Achille et quelquefois celle de l'aponévrose plantaire; je n'ai jamais pratiqué d'autres sections musculaires dans le varus équin.
Commencez par la section du tendon d'Achille et procf^doï ainsi : l'enfant étant couché sur le côté [il est inutile de donner du chloroforme], sîiisissezie pied et fléchissez-le fortement sur la jambe, de manière à faire saillir le tendon d'Achille, qui se présente au toucher sous la forme d'une corde rigide. Faites de préférence la section de dedans en dehors : vous serez ainsi plus certain d'éviter la blessure de l'artère tibiaie postérieure dans nne échappée du ténotonie. Divisez le tendon dans le point oii vous le sente/, le plus nettement dégagé, c'est-à-dire à peu prt!-s sur lu prolongement du sommet do la malléole interne, laquelle, je le dis en passant, n'est pas très facile ù sentir.
Faites légèrement glisser la peau avant de faire la piqi^re.aliu d'éviter le parallélisme entre la plaie cutanée et la sectîun tendineuse.
.Au niveau du bord interne du tendon d'.\chillo, pratiquez donc il ta peau une simple piqtUe avec le ténotonie pointu ; par cotk' piqûre, introduise/ le léuolome mousse ; glissez-le ù ptal l'iitrc In peau et le tendon ; retourne/ l'instrument et divisez le tendon d'arrière en avant, c'est-à-ilîre de la face superlicielle à la tace profonde, pendant que do la main gauche vouscontinuczàlléchîr
fortement le pied. On perçoit le bniit que produit la section et la secousse que subit le pied à ce moment. En m^me temps, on voit et l'on sent une dépression profonde correspondant à l'i-carlement des deux bouts du tendon. Si la section paraissiiit incomplète au toucher, on introduirait de nouveau le ténotome mous»e. Il est rare qu'il s'écoule plus que quelques ^'oottes de sang.
Il ne ruudriiit pas croire que le pied va se réduire iui-nn'-nic dès que le tendon est coupé; pour cela, il est nécessaire de le ramener avec la main, et même d'employnr quelquefois une très grande force. AussilAt qu'on l'abandonne, le pied revient à sa première position.
La section du tendon d'Achille est accomplie: vous ramenez le pied dans l'axe de la jambe, vous arrivez à le placer à ongle droit, ou mieuxik angleaigu. mais la face plantaire reste incurvée, v'est-îi-diri' que le pied continue à être enrouU' sur lui-même.
C'est qu'il existe alors une bride librcuse plantaire s'npi«jsantft l'allongement. Cotte bride est, en |;énéral, superficielle et développée aux dépens de l'aponévrose plantaire. Pratiquez-en également la section sous-cutanée en procédant comme pour le tendon, et sectionnez doucement en vous gtiidant sur le doigt jusqu'à ce que vous constatiez que In résistance à l'extension de l'avant-pîcd est vaincue. Procédez avec douceur et ménagement, aliii d'éviter la blessure des vaisseaux et nerfs plantaires.
Que faut-il faire ensuite? C'est, à mon avis, l'un des points les plus importants du traitement du pied bot.
Tous les auteurs persistent îi dire: abandonneic le pied à luimême pendant quelques jours, laissez se cicatriser la petite plate vutanée eu la recouvrant d'un pansement quelconque, et alors seulement vous appliquerez, un appareil orthopédique. Or, j<- suis convaincu que. si l'on observe de temps en temps lu récidive du pied bot, si Ton est obligé de recourir à une nouvelle section du tendon, c'est pour avoir suivi cette règle. Depuis trento ans. j'en conseille une différente, que je fis alors connaître dans le Bulletin de l/ii'rapeuli^tif, et je l'ai mise tant de fois en pratique, avec succès, que je crois devoir la recommander de nouveau.
Que se propose-t-on par la section du tendon d'Achille? Puisqu'il est rétracté, et trop court pour permettre la flexion du pied, on se propose, qu'on me passe l'expri-ssion. J'y mettre une rallonge. 11 faut donc tenir les deux bouts écartés l'un de l'autre le plus possible et donner au pied une bonne position qn'il devra
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conserver pendant tout le cours de la cicatrisation. Or, on [ peut guère obtenir ce résultat qu'à l'aide d'un appareil à atlultea^ plâtrées, et il y a un întérCt mnjeur à appliijUL-r cet appareil le plus tôt possible, alors que les deux bouts du tendon fraîchement divisés sont mobiles et facilement si'^panthles l'un de l'autre.
Voici comment j'ai procédi!' dans tous les cas que j'ai eu fcj traiter, quel que soit l'âge du sujc-t et quelle que soit la %~ariéU|il du pied bot.
Je prépare à l'avance les attelles de tarlatane en les mesuraaU sur la dimension du pied et de la jambe.
Si les deux pieds sont atteints, j'opère les deux dans la mén séance.
Dès que le tendon est coupé, je recouvre simplement la petite I plaie d'une couche d'ouate et j'applique les attelles comme je l'rf 1 indiqué plus haut à propos des fractures de jambe. Le genou [ doit être immobilisé. Dès que les attelles sont maintenues et.] moulées sur le membre à l'aide de la bande sèche, je saisis Is( jambe de la main gauche, le pied de la main droite, je réduis l pied en employant ta force sufl^sante et le maintiens ainsi jusqu'à ce que le plâtre soit suffisamment ser pour lutter contre UlM tendance invincible du pied à reprendre sa situation primitive. '
L'appareil est laissé en place pendant environ un mois, temps que je juge à peu près nécessaire pour la reconstitution du teodon. On trouve alors les deux bouts réunis par une pièce de nouvelUformation, et l'attitude que vous avez donnée au pied est définitivement conquise.
Ce serait cependant une illusion de croire que tout est fini et que le pied va se maintenir ainsi sans te secours d'appareils de soutien. La rétraction du tendon d'.\chille est, sans aucun doute, un obstacle invincible et, je crois, l'obstacle principal (du moins au début de la vie) à ta réductiim du pied bot, mais il n'est pas le seul. Si l'on a réussi à allonger le tendon, on n'a pu niodifi< aussi, rapidement les surfaces articulaires ot leurs ligaments, 4 probablement la rétraction de certains muscles de la plante i pied : aussi ne faut-il pas abandonner le membre à luï-mtym sinon le pied bot se reproduira, moins prononcé, à coup sur, 1 suffisant pour empêcher la marche normale.
Vous aurez donc eu soin de faire dispost-r des appareils orthopl diques, lesquels devront être immédiatement substitués! l'appl reil plâtré. oVire œuvre est dès lors terminée, mais prévenei I
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parents de Tenfant que la leur commence, et une œuvre patiente de tous les instants, qui durera de longues années encore, si Ton avait affaire à un varus équin très prononcé. Sans Tintervention du chirurgien, il est impossible de guérir le pied bot, mais sans des soins consécutifs intelligents et minutieux, le résultat obtenu s'effacera à la longue et le sujet ne recouvrera pas Tétat physiologique.
L'enfant ne marchera jamais sans appareil orthopédique ; veillez à ce que, dans la marche, le talon touche le fond de la bottine, car on se ferait facilement illusion, même avec la persistance d'un certain degré d'équinisme. Rendez-vous compte de l'usure de la semelle.
Il sera très utile de faire chaque jour au pied des massages et des mouvements dans tous les sens.
Conseillez un appareil de nuit, plus simple que celui de jour, afm que le pied ne soit pas livré à lui-même pendant le sommeil.
Je suppose que le traitement précédent n'a pas été appliqué après la naissance, et que plusieurs années se sont écoulées, trois, quatre ou cinq par exemple. A ce moment, le pied bot peut encore être considéré comme fibreux, c'est-à-dire que le principal obstacle à la réduction provient de la rétraction des tissus fibreux périosseux, mais la section seule du tendon d'Achille, même jointe à celle de l'aponévrose plantaire, ne sera pas suffisante pour ramener le pied à sa position normale. C'est à ces cas que convient l'ablation isolée de l'astragale proposée par E. Bœckel. C'est également h ces casque peut être appliquée la syndesmotomie, opération dite de Phelps, préconisée chez nous par M. Kirmisson. La manœuvre consiste à sectionner toutes les parties molles au niveau de la concavité du pied, à pénétrer jusqu'au squelette, et même dans l'intérieur des articulations. On peut alors ramener le pied à sa direction normale, mais il faut pour cela qu'il soit redressable, c'est-à-dire que le squelette lui-même n'apporte pas un obstacle invincible à la réduction : c'est-à-dire que le pied bot ne soit pas devenu osseux. Or, il semble bien qu'à partir de la sixième ou de la septième année le squelette du pied ne permet plus le redressement, même après section de toutes les parties molles. Il fdut alors avoir recours à la tarsectomie.
La tarsectomie est une opération ordinairement atypique, à savoir non soumise à des règles fixes ; il faut retrancher des os
du tarse et successivement une quantité suffisante pour rameotr facilement le pied dans une bonne direction. Cette opération peut être pratiquée à tous les âges de la vie et donne des résultat? remarquables.
M. Gh. Nélaton, ayant étudié de plus près les déformatiiii^ osseuses qui s'opposent au redressement du pied, a pensé que IVm pourrait arriver au résultat avec une tarsectomie économique. D'après lui, dans le varus équin, il existe à, la face externe d^ Tastragale une partie hypertrophiée faisant office de cale et qnii suffirait d'enlever pour redresser le pied.
Lorsqu'un sujet est atteint d'équinisme tardif, tel que je I ai décrit plus haut, c'est à la section du tendon d'Achille qu'il faut avoir recours. Toutefois, l'opération ne s'impose pas de primr abord, comme dans le pied bot varus équin précoce, et il faut même, en général, que le praticien soit bien assuré du diagnii^tic et jouisse d'une certaine autorité pour convaincre le malade »t sa famille. Si on ne pratiquait pas l'opération, l'équinisme augmenterait et bientôt le sujet ne poserait plus le pied dans la marche que sur la saillie formée par la tèto des métatarsiens. A 1'*quinisme s ajouterait le varus, et finalement il se produirait on varus équin confirmé.
Après la section du tendon d'Achille le pied sera fléchi sur la jambe, aussi fortementque possible, etimmobilisé immédiatemeni dans cette position avec un appareil à attelles plâtrées laissé en place durant un mois. 11 sera avantageux pour le malade df porter pendant quelque temps un appareil orthopédique.
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